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DE RADIOLOGIE 


D’ELECTROLOGIE 


MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR QUELQUES POINTS DE RADIOLOGIE 
CONCERNANT LES AFFECTIONS PLEURO-PULMONAIRES 
DE L’ENFANCE 


Par MM. 
Ed. WEILL et André DUFOURT 
Professeur de clinique Chef de clinique 
médicale infantile 4 la Faculté de Médecine de Lyon. 

Ce serait dépasser de beaucoup le cadre restreint d'un article que de vouloir 
exposer toul ce qui concerne les examens radiologiques des affections pleuro-pulmo- 
naires du nourrisson et de l’enfant. Nous nous bornerons a rappeler ici quelques nolions 
courantes se rapporlant 4 la pneumonie et a la tuberculose. Certaines d'entre elles, 
maintenant classiques, ont pris naissance a la Clinique infantile de la Charité de Lyon. 


1° LE TRIANGLE PNEUMONIQUE 

On trouvera dans la thése trés documentée de M. Blanc Perducet ('), ancien inlerne 
de la clinique, le résumé de tous les travaux faits par lun de nous, en collaboration avec 
Mouriquand, sur la pneumonie au point de vue radiologique et clinique, ou inspirés a 
ses éléves, Gardére et Dufourt. Nous condenserons en quelques paragraphes ce que 
examen de plusicurs centaines de pneumonies infantiles nous a appris, d’aprés leur 
observalion presque quolidienne sur l’écran radioscopique. 

L’un de nous, avec Mouriquand, a pu établir cette loi: « chez enfant le triangle 
pneumonique est la régle ». M: Barjon dans son livre en admet l’exactilude (’). 

Le triangle pneumonique, dans la pneumonie des zones supérieures, appuie sa base 
sur le bord externe de la cage thoracique, le long de la ligne axillaire. Son sommet, plus 
ou moins conique, se dirige vers lombre médiane du meédiaslin. Ordinairement. il 
latteint el se fusionne avec elle. Mais il n’en est pas Loujours ainsi. Il y a des triangles 
qui s’élirent peu, et qui restent loujours séparés, quel que soil le moment de leur évolu- 
tion, de lombre médiastine. Ces pelits triangles mont généralement pas une base aussi 
élendue que les autres. Ce sont, le plus souvent, les produils d’une hépatisation tardive. 
Ils correspondent plutot & des pneumonies bénignes, plus ou moins aborlives, ou en 


- tout cas d'un pronostic favorable. 


Il est assez rare d’assister 4 la formation d'un triangle, cela arrive néanmoins lors- 
qu’on surveille une pneumococcémie. La lempérature est en plateau autour de 40". 


(1) BLanc Perpucer. — Pneumonie infantile et radiologie. These, 1919. Rey, éditeur. 
(?) Barjon. — Radiodiugnostic des affections pleuro-pulmonaires. Masson et C'*, éditeurs.: 
Ne 1. — Janvier 1922. VI-1 
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Il y a de Vherpés labial. L’hémocullure a pu déja étre positive. Cependant pendant 
plusieurs jours le poumon est resté muet, ou ne présente que quelques ronchus ou 
sibilances, un souffle léger. Un matin enfin on apergoit aux rayons l’ébauche du 
triangle. C’est alors une sorte de bande plaquée par exemple dans le fond de lais- 
selle. Elle pointe déja par sa région moyenne. Le lendemain, le sommet est net; le 
surlendemain, le triangle est constilué, occupant toule la largeur du champ pulmo- 
naire, avec une zone claire au-dessus et une au-dessous. Mais il y a des cas ot les 
choses se précipitent. D'un jour l'autre, le triangle apparail, comme dun bloc, 
sans qu il soit possible d’en préciser la formation. Et ces cas-la sont peut-étre, a tout 
prendre, les plus fréquents. 

Lorsque la pneumonie se termine, quelques jours aprés la crise, on assiste a la dis- 
parilion du triangle. C’est la pointe, la derniére venue, qui s’estompe la premiére. Le 
triangle a été tronqué. Finalement la derniére ombre se réfugie dans la zone axillaire, 
tout a fait en dehors, 1a o& elle était apparue en premier lieu. Ainsi se montre confirméec 
radiologiquement cette phrase de Laénnec : « Quand la pneumonie a envahi une grande 
étendue du poumon, les points extrémes ct les derniers affeclés sont ceux ot la résolu- 
tion se fait d’abord ». 

L’aspect radioscopique d'une pneumonie ne se révéle pas toujours d'une aussi 
élémentaire simplicité. Ceci pour plusieurs raisons. 

Tout d’abord, il y a des triangles qui perdent, pendant la période d'état de la pneu- 
monie, leur aspect netlement triangulaire. De nouvelles ombres, celles-ci plus floues, 
viennent s’adosser aux colés supérieurs et inférieurs du triangle. Elles dépendent de 
lengouement qui se développe sur les confins de la zone de franche hépatisation. Mais 
ces ombres, tard venues, sont aussi d’évolulion beaucoup plus rapide que l’ombre 
principale. Si bien que lon peut dislinguer dans beaucoup de pneumonies trois phases 
radioscopiques : dans la premiére, il n'y a encore qu'un triangle; dans la seconde, le 
triangle disparait sous l'adjonction d’ombres addilionnelles ; dans la troisiéme réappa- 
rail le triangle, dit de retour, au moment de la défervescence. 

Lorsque le triangle siége prés des sommelts, les ombres secondaires envahissent 
enliérement ce dernier, qui parail alors, suivant l’expression proposée par lun de nous, 
coiffé d'un casque sombre (fig. 5) (E. Weil). Mais ce casque ne dure que trois ou 
quatre jours et limage typique se profile & nouveau sur lécran. 

D’autres raisons modifient laspect habituel des ombres de la pneumonie. II est 
évident que lorsque lhépatisation frappe lextréme base, il est impossible de séparer 
l'ombre pneumonique des ombres diaphragmatiques et abdominales. Le bord inférieur 
du triangle est absent. On a simplement de lobscurité de la base. Si la pneumonie siége 
ala base gauche, !ombre du cceur compliquera encore le schéma radioscopique qui n’a 
plus aucune espéce de valeur diagnostique. 


Conditions et date d’apparition. du triangle. 


Le triangle dépend d'une hépatisation débutant par les régions les plus éloi- 
enées du hile, et occupant un territoire vasculaire dont la périphérie est beaucoup plus 
étendue que le sommet. Il est le produit de la projection frontale de la zone hépatisée 
et représente par conséquent une image un peu factice, assez différente de la lésion 
anatomique. Pour qu'il apparaisse, il est nécessaire que cette [ésion ait atleint un cer- 


tain degré de développement, que l’exsudation fibrineuse soit abondante. En un mot, il 
traduit une densification assez intense. 
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Cette densification se produit plus ou moins t6t, ou plus ou moins tard au cours de la 
pneumococcémie. Il y a méme 
des cas ou elle n’atteint jamais 
un degré suffisant, et le triangle 
laisse place & une ombre vague. 
Nous reviendrons sur ce point. 


Mais déjaé nous pouvons distin- 
guer : 

Des pneumonies a triangle 
précoce ; 

Des pneumonies a triangle 
tardif; 

Des pneumonies muetles 
cliniquement et ne se traduisant 
que par un triangle ; 

Des pneumonies nelles au 
point de vue clinique el ne s'ac- 
compagnant pas de triangle. 

Ces diverses pneumonies, 
différentes quant a leurs signes 
radioscopiques, le sont égale- 


ment au point de vue évolution 
el pronostic. 
MM. Weill et Mouriquand ont montré en effet que, chez l'enfant, plus la localisation 


Fig. 1. — Triangle tardif. 


pulmonaire se produisait tot 
au cours d'une pneumococcie, 
plus le pronostic devenait ré- 


servé. Inversementles triangles 
tardifs correspondent généra- 
lement & des pneumonies_ bé- 
nignes quant a leurs suites. 


Les triangles précoces sont 
habituellement d’assez grande 
dimension. Au cours de leur 
évolution ils se déforment par 
adjonclion d’ombres margina- 
les. Leur résolution est volon- 
tiers tardive. Des complica- 
lions ne sont pas rares au cours 
de la convalescence. Ils répon- 
dent 4 une infection massive 
ou 4 un terrain qui s'immunise 
mal. On en trouve de nombreux 


exemples dans la thése, déja 
Fig. 2. — Triangle sumonique or 
cilée , de Blanc-Perducet. 


En voici un autre exemple récent. F... Marie, 8 mois, entre le 19 mai 1921 a la 
clinique pour une pneumonie ayant débuté le 18. Le 20, on constate un triangle au 
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EVOLUTION SCHEMATIQUE 
D'UN TRIANGLE PNEUMONIQUE TYPIQUE 


1. — Triangle a son début. 2, — Triangle a demi ferme. 


3. — Triangle constitué. 4. — Triangle modifié 
par des ombres périphériques (casque). 


5. — Triangle de retour. — Triangle en disparition. 
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LES FAUX TRIANGLES PNEUMONIQUES 


Pneumonie tuberculeuse. Faux triangle pneumonique 
chez un tuberculeux. 


Pleurésie interlobaire. Adénopathie médiastine, 
ombre en bee de canard. 


Lésion tuberculeuse. Sclérose de l’interlobe. 
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sommet droil. L’enfant trés dyspnéique meurt le 27. On trouve une pneumonie au som- 


Fig. 5. — Triangle transformé. 


met en question, de lhépatisa- 
lion du lobe inférieur gauche et 
une symphyse en ilot du péri- 
carde. 

Les pneumonies & triangle 
précoce survenant le 2° ou 3° 


jour sont souvent des pneumo- 


nies ou l’image radioscopique 
précéde l'apparition des signes 
d’auscultation. 

Pour bien situer dans le 
lemps ces diverses manifesta- 
lions il est d’ailleurs nécessaire 
de se rappeler que chez l’enfant 
la pneumonie, localisation du 
pheumocoque sur le poumon, 
est précédée d'une période plus 
ou moins longue, durant la- 
quelle toul se passe comme s'il 
existail une seplicémie sanguine. 
Cette seplicémie peut d’ailleurs 


parfois étre décelée par !hémoculture, ainsi que nous l’avons prouvé avec Mouriquand. 


Dans premié¢re phase 
existe une haute température, 
des frissons, souvent des ma- 
nifestations herpéliques, de la 
céphalée, des vomissements, 
parfois des convulsions chez 
le nourrisson. Sa durée cesse 
au moment of apparait Phépa- 
lisation, qui, le plus habituel- 
lement, se juge, outre les signes 
physiques, parle triangle. Mais 
il ny a pas de rapports de 
simullanéité entre Tauseculta- 
lion et la radioscopie. Il y a 
des cas ot le triangle précéde, 
d'autres ot: il accompagne de 
loin le souffle et les rales. 
C’est dans ces cas ott Vap- 
parilion des signes cliniques 
est trés tardive que l'on parlait 
autrefois de pneumonies cen- 
rales. On supposait que le 


‘ig. 4. — Bande transversale. 


foyer, sis en plein parenchyme, mettail un certain lemps a s extérioriser cliniquement. 


Il fallait pour cela qu'il atteignit la région sous-pleurale et se mit en contact avec 
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concernant les affections pleuro-pulmonaires de Uenfance. 


loreille. Or, la radioscopie a montré qu'il n’en était rien. Nous avons démontré que 
ces fameuses pneumonies centrales élaient bien comme les autres 4 début cortical. Le 
triangle existe, placé comme d’habitude; seulement il reste muel pendant cinq, six ou 
sept jours. « De telle sorte que s'il n'y a pas anatomiquement de pneumonie centrale, 
tout se passe en clinique comme si elle existait (E. Weill). » Nous verrons plus loin que 
le triangle peut méme rester enli¢érement muet durant toute la durée de son évolution. 

Récemment cependant, MM. Roubier et Coste ont produit devant la Société médi- 
cale des Hopitaux de Lyon (séance du 22 février 1921) une observation bien suivie de 
pneumonie d’adulte qui, par une exception singuliére, el que nous n’avons jamais ren- 
contrée chez l'enfant, pouvait se concevoir comme un exemple typique d’hépalisation a 
début central. L’ombre, d’abord profonde, gagna ullérieurement la région corticale. Mais 
ainsi que M. Gardére en a judicieusement fait la crilique, celle anomalie est encore sus- 
ceptible d’une explication qui la rentre dans la régle commune. II est & supposer, en 
effet, que la base du triangle s’appuyail contre la plévre de la scissure interlobaire, au 
lieu de la plévre de la grande cavilé. L’hépatisation restait done corticale et périphé- 
rique analomiquement, sinon radioscopiquement. Il s’agil la d’ailleurs d’un cas unique 
qui ne saurait modifier une loi trés générale. 

Les triangles d’apparition tardive (fig. 1) sont assez différents, dans beaucoup de 
cas, des triangles d’apparilion précoce. Nous avons dil que les premiers étaient vasles, 
s'adjoignaient des ombres supplémentaires (fig. 2) qui alléraient la netteté de leurs 
contours. Au sommet, nolamment, on voil peu a peu le triangle se transformer en une 
sorte de casque qui coiffe le poumon. Mais au bout de deux a trois jours, le triangle, 
dit de retour, réapparait dans sa forme premiére. Ces ombres adjacentes, toujours moins 
intenses, sont dues 4 lengoueimnent des terriloires qui avoisinent la zone franchement 
hépalisée. Il est plus rare d’assister 4 ces déformations dans les triangles tardifs. La 
pointe de ceux-ci demeure souvent séparée par un inlervalle clair de lombre médiasti- 
nale, et la base axillaire est moins élendue. Ils restent volontiers de pelils triangles, 
correspondant a une pneumonie de moyenne ou de petite dimension. Leur valeur pro- 
nostique est également différente. Ces pneumonies ne s’accompagnent guére de compli- 
cations. 

D’une fagon assez générale, il semble que les pneumonies a triangle précoce soient 
surtout des pneumonies du sommetl, tandis que celles oti le triangle est lardif affectent 
principalement les régions des bases. 

Il y aenfin des pneumonies oti jamais ne se dessine de triangle, et d'autres ot le 
triangle existe seul sans aucun signe clinique. Ces derniéres sont des pneumonies 
mueltes. Ici, quelques explications sont nécessaires. 

Tout d’abord, nous ne prétendons pas lier le diagnostic de pneumonie a la consta- 
tation d’un triangle. Celui-ci est le fruit dune hépatisation trés compléte. Des hépatisa- 
tions moins poussées ne donneront qu'une ombre plus ou moins vague. Il y a méme 
chez l'enfant de trés beaux souffles accompagnés de rales fins et de signes généraux 
analogues 4 ceux de n‘importe quelle pneumonie typique, oi les rayons X ne décélent 
rien. On sait d’autre part que la pneumonie de l’adulte ne se manifeste pas trés fré- 


quemment par un triangle. 

A ce propos, nous rapporterons succinctement lobservation suivante : S. Emile, 
{1 mois, entre a la Clinique le 21 mars 1921. Il présente @ la base gauche un souffle 
intense, des rales de divers calibres, de la submaltité. Il n'y a aucun signe & droite. L’un 
de nous et le docteur Péhu, médecin de la Charité, portent le diagnostic de pneumonie 
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de la base gauche. On passe l'enfant aux rayons X et lon constate d’abord quiil n’y a 
absolument rien A la base gauche, et que par contre il existe un superbe triangle muet 
au sommet droit. L’évolution ful normale. Le triangle droit ne s’extériorisa jamais cli- 
niquement, et enfant garda pendant plusieurs jours aprés la défervescence, un souffle a 
la base gauche, 

Cetle observation est doublement instructive, car elle prouve le désaccord évident 
qui existe entre le mécanisme de production du triangle et celui des signes d’auscul- 
tation. 

Laénnec avait déja dit que ce qui est franchement hépalisé est toujours silencieux. 
L’un de nous a insisté sur ce fail que les signes d'auscultation siégent au pourtour du 
foyer pneumonique. En réalité, pour qu'une pneumonie se traduise a lVoreille, il faut ou 
que le bloc hépalisé soit entouré d'une zone d’engouement ot: se passeront les bruits, 
ou que celle hépatisation du bloc lui-méme ne soit pas poussée trop loin. 

On peut en déduire ceci : 

Une pneumonie clinique nelle a l'auscultation peut ne se manifester que par des 
ombres pulmonaires légéres ou insignifiantes. 

Une pneumonie muette cliniquement se traduit toujours a l’écran, et habituelle- 
ment, sinon toujours, sous la forme d'un triangle 4 contour précis. 

Si nous recherchons parmi nos observations les triangles muels, nous constatons 
qu ils affectent particuliérement la région des sommets. 


Durée et date de disparition du triangle. 


On peut bien admettre en régle générale quil n'y a aucun rapport entre la durée 
des signes d’auscullalion et celle du triangle radioscopique. 

Dans la pneumonie la plus réguli¢re, le triangle survit peu a la crise. On remarque 
qu il se tronque au sommet et se réduil a une ombre axillaire de plus en plus vague. Cer- 
taines fois, il disparait en bloc du jour au lendemain. Ce que l'on peut dire aussi, c’est 
que la crise précéde toujours la disparition de lombre, mais il est certain qu'elle ne la 
commande pas. On voit, en effel, des triangles survivre fort longlemps a la pneumonie 
clinique, alors que l’apyrexie est absolue et que l'auscultation est muette. Ces triangles 
a résolution retardée ont-ils une signification facheuse? On ne saurail l’affirmer en toute 
certitude. 

Bien souvent, les sujets qui en sont porteurs ont une convalescence normale. 
Cependant Blanc-Perducet leur accorde une certaine importance, et il rapporte que 
sur neuf observations de nourrissons ayant eu un triangle prolongé, six eurent quelques 
complications, de peu d'importance il est vrai, dans les semaines qui suivirent la crise. 


Valeur diagnostique du triangle. 


Nous ne voulons pas discuter sa valeur posilive qui est hors de conteste chez 
l'enfant. Mais il reste & se demander si pareille image ne peut étre donnée par d'autres 
affections. 

Le seul cas de pneumonie & pneumobacille de Friedlander, que nous ayons suivi, 
ne donna que des ombres diffuses, La pneumonie tuberculeuse peul donner un triangle. 


concernant les affections pleuro-pulmonaires de lenfance. 9 


Barjon a, plusieurs fois, chez l’adulte, constaté aussi des triangles tuberculeux axil- 
laires. Mais il est possible de les différencier : 

a) Dans la pneumonie tuberculeuse, l’extréme sommet finit toujours par se 
prendre et l’on n’assiste jamais alors 4 la réapparition du triangle de retour. 

b) Si la radioscopie ne montre d'un bout 4 l'autre de l’évolution qu'une opacité 
diffuse coiffant le sommet en forme de casque, il ne s'agit pas de pneumonie franche. 

c) La présence, a cdlé du triangle, de taches, de pommelures, de ganglions 
hilaires doit faire soupgonner la nature tuberculeuse de la pneumonie. 

En terminant ce quia trait & la pneumonie, nous rappellerons que la radioscopie a 
permis & l'un de nous et 4 Gardére de démontrer que cette affection n’était pas une 
exceptionnelle rareté dans la rougeole, et que cel hiver encore il nous a été donné de 
constater plusieurs triangles chez des rubéoliques. 


2° LES OMBRES EN BANDE TRANSVERSALE 


Il arrive chaque année, dans un service ot les enfants sont & peu prés tous exa- 
minés aux rayons X, que l’on découvre souvent fortuitement des ombres assez spéciales. 
Elles se projettent sur ’écran sous forme de bandes obscures, tanlot franchement hori- 
zontales, tantot relevées légérement a lune de leurs extrémités. Elles coupent ainsi en 
deux parties le champ pulmonaire. Leurs limites supérieure et inférieure sont assez 
nettes, généralement rectilignes, quelquefois cependant un peu saillantes vers le milieu, 
ce qui donne alors a la bande un aspect de grosse lentille bi-convexe vue par sa tranche 
de section. 

Ces ombres occupent ordinairement la région moyenne du champ pulmonaire. 
Beaucoup, plus épaisses a leur partie interne, se continuent avec lombre médiastine, 
dont elles paraissent ainsi une sorte d’émanation. Cetle ombre médiastine, dans ces 
derniers cas, est épaissie, montre des taches en marge qui apparliennent 4 des gan- 
glions hypertrophiés et malades. 

La largeur de ces bandes est variable. Elle alteint un fort travers de main, ou se 
réduit, dans les cas les plus extrémes, a l’épaisseur d'un doigt. Cetle épaisseur varie 
Wailleurs avec la hauteur de ampoule placée derriére le sujet. Suivant la fagon dont 
les rayons arrivent sur la lésion, on a des projections un peu différentes. 

Dans d'autres cas, — mais ici le terme de bande serait impropre, — on ne conslate 
qu'une ligne mince de l’épaisseur d'un fin crayon. Pour bien Ja voir, il faut placer l’am- 
poule a une cerlaine hauteur que l’on doit chercher. Ces lignes obscures suivent visible- 
ment le trajet des scissures interlobaires. Nous en parlerons plus loin. 

Pour revenir aux ombres en bandes transversales, nous dirons que leur signification 
n'est pas toujours univoque. Elles sont, répétons-le, assez souvent une surprise radio- 
scopique. On les découvre, par hasard, chez des enfants suspects de tuberculose. Et 
cest, en effet, a la tuberculose que l'on doit habiluellement les rapporter. Les autopsies, 
l'évolution ultérieure des sujels vers la tuberculose confirmée, ne laissent pas de doute 
a cet égard. 

On sait que chez l'enfant, le chancre d'inoculation pulmonaire, dont Hulinel et ses 
éléves ont montré la fréquence, ne tarde pas a s’accompagner d'une adénopathie médias- 
line similaire. Ces ganglions tuberculeux sont quelquefois non seulement inter-pulmo- 


naires, mais aussi intra-pulmonaires. Et extension des lésions se produit facilement du 
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ganglion au poumon. Lorsqu’ona la chance de surprendre la formation d'une bande, on 
remarque qu'elle apparait d'abord comme une excroissance née de l’ombre médiastine, 
au voisinage de la base du coeur, un peu plus haut ou un peu plus bas. On a alors exac- 
tement lombre en bee de canard, décrile par Combes dans certaines adénopathies 
ganglio-pulmonaires du nourrisson. Puis, plus ou moins rapidement, le sommet de la 
bande se rapproche de la périphérie el finit par gagner la ligne axillaire, suivant ainsi 
une marche inverse de celle du triangle pneumonique. Finalement la bande s’épaissit et 
prend un diamétre a peu prés égal dans toute sa longueur. Dans la figure 4, le som- 
met garde encore une cerlaine acuité. I] s'agissait 4 laulopsie d’une zone d’hépatisation 


Fig. 5. — Scissure interlobaire en forme linéaire. 


tuberculeuse, provenant de ganglions tuberculeux seulement histologiquement. Le 
foyer dhépatisation, apparu assez vile, ne renfermail aucune formation spécifique. 

C’est précisément a cause de leur structure assez dissemblable que l’évolution de 
ces bandes transversales varie. Il arrive, comme dans le cas présent, que hépatisation 
soit hanale, bien que constituant une de ces réactions pulmonaires a distance dont 
Hultinel a précisé les rapports de dépendance vis-a-vis des adénopathies médiaslines 
tuberculeuses voisines. Ces bandes sont susceplibles de résolution, comme MM. Meéry, 
Ribadeau-Dumas l’ont conslalé. 

Dans d'autres cas, la bande est constituée par de la broncho-pneumonie tubercu- 
leuse, faisant suite 4 des ganglions hilaires. Les lésions les plus importantes se ren- 
contrent au niveau de ces ganglions, dont quelques-uns, placés en plein parenchyme, 
sont suppurés. MM. Weill et Gardére ont signalé ces tuberculoses caséeuses du lobe 
moyen. Ces bandes ne sont plus capables de rétrocession. Avec le temps, on voit leurs 
limiles devenir moins nelles, pousser des prolongements; des pommelures apparaissent 
tout le long du médiastin el Tensemencement tuberculeux se généralise. 
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Le plus souvent ces ombres transversales se différencient aisément des ombres que 
donnent les pleurésies interlobaires. Leur forme se modifie moins sous l’influence du 
déplacement en hauteur de l’ampoule. L’ombre de la pleurésie interlobaire a souvent. du 
fait de la pression du liquide renfermé dans l'interlobe, un aspect de lentille biconvexe : 
auquel cas la largeur frontale de l’ombre est plus épaisse en son centre qu’aux extré- 
milés. Ceci est surtout net quand l’épanchement occupe la petite scissure horizontale 
droite. 

Lorsque l’épanchement décolle tout le grand interlobe, il descend peu a peu; 
lombre transversale se modifie. Elle s’agrandit dans la zone axillaire et vient au contact 
du diaphragme. On a alors 4 la base une espéce de faux triangle 4 sommet plus épais 
que celui de la pneumonie. Le rebord inférieur reste séparé, dans la région la plus 
interne, de la coupole diaphragmatique par un petit espace clair. 

Aprés la vomique, si la pleurésie était purulente, il apparait parfois, mais non ltou- 
jours, une bulle gazeuse de pyopneumothorax interlobaire. D’autres fois, lobscurilé 
persiste, analogue 4 ce qu'elle était antérieurement. Les malades continuent a lousser, 
a cracher. Ils sont fébriles et se cachectisent. Le constatation de lombre seulement a 
celle époque est a peu prés falalement rapporlée a la tuberculose, si l'on n’a pas une 
connaissance précise de la vomique, ou si celle-ci a été fractionnée, et si la recherche 
répétée du bacille dans l’expectoration n'est pas praliquée. 

Nous avons dit que chez certains enfants, habiluellement reconnus comme porteurs 
de ganglions trachéo-bronchiques, la radioscopie indiquail simplement le trajet dune 
scissure interlobaire sous forme dune ligne noire de l’épaisseur d'un crayon (fig. 5). 
Cetle ligne part du hile ot se dessinent des ombres ganglionnaires. Elle correspond a 
une sclérose de linterlobe, 4 de la pleurile séche interlobaire. Souvent les mémes 
enfants se plaignent de souffrir sous les seins, en un point qui correspond a lVextrémilé 
de la grande scissure. Si l'on ausculle en cet endroit, il n’est pas rare de constater un 
foyer de crépilations fines qui traduit inflammation de Vinterlobe. 

Telles sont les quelques considérations que nous désirions faire valoir sur la 
radiologie des affections pleuro-pulmonaires de l’enfance. Les autres données de la 


radioscopie sont trop connues pour que nous ayons cru devoir revenir a leur sujet. 
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LA FISTULOGRAPHIE DES TRAJETS CONGENITAUX 


Par MM. 
R. LERICHE et A. BADOLLE 
Chirurgien des hépitaux de Lyon. Chef de Laboratoire de radiologie des hépitaux de Lyon. 


La radiographie des fistules branchiales, préalablement injectées de substances 
Opaques aux rayons X, présente un intérét radiologique et chirurgical de premier 
ordre, sur lequel il ne semble pas qu'on ait suffisamment insisté. 

Si le chirurgien nhésite pas a adresser au radiographe une fistule d'origine 
osseuse ou aulre, & lumiére assez importante pour étre injectée au bismuth, il en est 


Fistule branchiale injectée. 


rarement de méme en ce qui concerne les Lrajets presque filiformes comme les fistules 
branchiales. Et cependant quels précieux renseignements sur leur étendue, dont la con- 
naissance est nécessaire pour intervention, ne récolterait-il pas avec une bonne radio- 
graphie! I] est vrai que le plus souvent ou se trouve en présence d'un canal beaucoup 
trop étroil pour admettre une pate ou un liquide quelconque sil est un peu épais. 

Mais ceci ne conslilue pas & nos yeux une contre-indication si l'on a soin d’em- 
ployer, non plus le bismuth ou la baryte, mais le collargol comme pour la pyélographie. 


La technique que nous avons employée a été la suivante : a Taide d'une seringue 
ordinaire a aiguille fine, la seule que puisse admettre Vorifice généralement punctiforme 
de la fistule, nous avons injeclé sous pression 4 cm. cubes 1/2 environ d'une solution de 


collargol a5 0.0. Cest lout ce que pouvail contenir le trajet. 
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Aprés obturation de l’orifice avec un petit carré de leucoplaste, la radiographie a 
élé pratiquée dans les conditions habituelles, et aussi rapidement que possible, la 
malade accusant une sensation de tension et de cuisson légérement douloureuse. 


La radiographie matérialise netlement le trajet fistuleux. On le voil, aprés une 
courte incursion verticale, se couder 4 angle droit et s’en aller en haut et en arriére 
jusqu’en un point, qui se projette sur le milieu du corps de l’'abcés ot il se termine. 

On peut se convaincre par la qu'il n'est pas nécessaire d’injecter une grande quan- 
tité de collargol (1 cm® 5), méme a titre plutot faible (5 0/0) pour obtenir une image 
correcte d’un trajet de calibre restreint, et cela, méme en projection sur des plans osseux 


(maxillaire inférieur et verlébres),. 


Au point de vue chirurgical, dans le cas particulier, la radiographie nous a servi a 
poser une contre-indicalion opératoire. Il s’agissait d'une jeune fille de 18 ans. La 
fistule, siluée prés de la ligne médiane dans la région sus-thyroidienne, élait au repos, 
masquée habiluellement par le menton. Elle génait la malade parce que souvent il y 
perlait quelques goultes de liquide clair. D’autre part, une intervention, faite 
trois ans auparavant, n’avail pas élé suivie de résultat. [en reslait une cicatrice de 
2 centimétres; manifestement on n’avait pas voulu faire d’incision suffisante pour exciser 
tout le trajet. La mére demandail que l’on fit ablation compléte sans cependant défi- 
gurer sa fille. 

Sur la vue de la radiographie, il était évident que ablation du trajet aurait néces- 
silé une longue incision lalérale, dont la cicatrice edt élé facheuse et ett exposé a 
toutes sortes dinterprétations inexactes. 

Aussi, l’inconvénient en résultant était minime. Nous avons rejelé pour l'inslant 
Yidée d’intervention, la remetlant 4 plus tard si la géne augmentait. A ce moment, 
existence d'une cicatrice sur le coté du cou n/aurait plus les mémes inconvénients. 

Dans un cas plus récent, la radiographie ayant montré un trajet borgne peu pro- 
fond, résultant de l'ablation incompléte d'un kyste congénilal chez une jeune fille, nous 
avons conclu en faveur de l’intervention immédiate. 

On voil par ces deux exemples lintérét que présente la fislulographie, cest-a-dire 
l'emploi de la radiographie des trajels fistuleux congénitaux aprés injection de collargol. 
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EXPLORATION RADIOLOGIQUE DES INTERLOBES PULMONAIRES 
A VVETAT PATHOLOGIQUE 


Par M. GILSON 


Le feuillet viscéral de la plévre enveloppe étroitement le poumon et pénétre 
jusqu au fond méme des scissures interlobaires ot il se réfléchit. Deux lobes du coté 
gauche, trois lobes du colé droit se trouvent ainsi neltement séparés. Un double feuillet 
pleural les isole done dans chaque hémithorax. 

L’espace virtuel qui les sépare, appelé espace interlobaire est, 4 l'état normal, 
inexplorable aux rayons X. 

Pour que les espaces interlobaires deviennent visibles, deux conditions sont néces- 
saires : 

1° Processus de densification de Vinterlobe avec conservalion plus ou moins 
compléte de la transparence du parenchyme pulmonaire avoisinant; 

2° Oulillage et technique appropriés pour lexploration. 

En 1902, M. A. Béclére insista le premier sur limportance du choix de l'incidence 
(Presse Médicale ,1902,n°18, p. 207), propos d’un cas de phtisie chronique fibreuse chez une 
femme de 67 ans, dont l’examen, au point de vue qui nous intéresse, pouvail se résumer 
ainsi : « Sur l’écran ou sur la plaque sensible, l'image pulmonaire droite ne montre, a 
« examen antérieur ou postérieur pratiqué dans les conditions ordinaires, aucune trace 
« de cloisonnement; elle parait, au contraire, trés nellement divisée en deux étages par 
« une étroite bande sombre dans les condilions suivantes : 

« Au cours de lexamen antérieur, quand l'ampoule est élevée a la hauleur de 
« la téle; 

« — au cours de l’examen postérieur, quand l’ampoule est abaissée au niveau du 
« bassin; 

« — dans les examens obliques ou laléraux, quand l'ampoule est 4 la hauteur 
moyenne habituellement employée. » 

Dés le début, la technique était ainsi fixée : elle reste classique, ainsi que l'ingé- 
nieuse démonstration que le méme auleur réalisail de ces fails avec une feuille de carton 
dont il variait orientation par rapport a ampoule radiogéne et a l’écran fluorescent. 

Barjon, dans son ouvrage, cile ce mémoire el en expose rapidement les données 
essentielles sans rien y ajouler (Barjon, Radio-diagnostic des affections pleuro-pulmonaires, 
Masson, 1916, p. 52). 

Passons de ces clairs principes a la complexilé des images radioscopiques du 
thorax. Une observation atlentive nous montre des faits qui semblent contredire ou tout 
au moins faire exception a la régle. 

Il existe des images interlobaires qui ne se modifient pas suivant la régle. — Ce fait 
s'explique cependant logiquement si l’on conserve en la complétant la description clas-; 


sique. 
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Nous étudierons les faits radiologiques, puis, nous appuyant sur des données 
anatomiques, nous exposerons leur intlerprétation. 


FAITS RADIOLOGIQUES 


Prenons le cas du sujet examiné en position antérieure et debout, et supposons que 
l'un de ses interlobes est densifié. Le champ pulmonaire est traversé de dedans en dehors 


Fig. 1. — Examen anlérieur. Interlobite inférieuwre. Aspect du thorax lorsque l'ampoule est élevée 
a hauteur de la téte comme en 1. Lorsque l’ampoule est en position moyenne (2) l'ombre 
s‘étale sur Técran el peut méme disparaitre si on l’abaisse au niveau du bassin (5). \Imilé 
de M A. Bécleére, in Pr. méd.. 1902, ne 18.) 


par une bande sombre, de direction, de forme et de dimension variables; sa situation 
méme n’est pas constante. 

Placons l'ampoule radiogéne a Ja hauteur du foyer d’ombre et déplacons-la dans 
un plan vertical : trois cas peuvent alors se présenter : 

1° L’ampoule s‘éléve, 'ombre diminue de largeur, semble se condenser et augmente 
d’opacilé (fig. 1). 

L’ampoule s‘abaisse, l’ombre s’éltale, diminue de densilé et peut disparailre. C'est 
le cas conforme a la description classique. I] peut méme arriver, comme dans le cas 
cilé par M. A. Béclére, que dans la position moyenne de l'ampoule, l’ombre soit entiére- 
ment invisible et n’apparaisse qu’en incidence trés oblique. 

2° Le foyer d’ombre, bien visible lorsque ampoule est & sa hauteur, disparait si 
celle-ci s’éléve ou s‘abaisse (fig. 2). 
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5° Le foyer d’ombre, léger lorsque l’ampoule est 4 sa hauteur, disparait si on éléve 
celle-ci. Si on l’abaisse au contraire, !ombre prend son maximum d’intensité lorsque 
le foyer est un peu au-dessous de limage, puis elle s’alténue de nouveau et, dans 
certains cas, peul disparaitre si l’on continue d’abaisser l'‘ampoule. Les images obtenues 
sont a peu de chose prés les mémes que celles de la figure 2. 

Ces deux derniers cas s’écartent donc neltement de la régle qui gouverne le 
premier. 

Aprés avoir observé un assez grand nombre de ces différentes images, j arrive 
d’autre part aux conclusions suivantes : 

1° Les images du premier cas peuvent s’observer indifféremment au niveau de 


Fig. 2. — Examen antérieur. Interlobite supérieure. Aspect du thorax lorsque ampoule est en 
position moyenne comme en 2. Lorsque l'ampoule est élevée a hauteur de la téle (1) ou 
abaissée au niveau du bassin (5), lombre s'élale sur l'écran et disparait. 


Phémithorax droit ou de Vhémithorax gauche. Elles peuvent élre comprises en hauteur 
entre des limiles trés élendues, pouvant descendre jusqu’a la coupole diaphragmatique, 
mais ne remontant pas au-dessus de l’are postérieur de la 5° cole. 

La contraction de lombre peut s’observer en position antérieure ou poslérieure 
suivant que l’on éléve ou abaisse l‘ampoule, mais tend & devenir plus évidente en posi- 
lion antérieure qu’en postérieure, 4 mesure que la lésion causale est plus bas siluée. 

Réciproquement, elle tend a devenir plus nettle en position postérieure qu’en 
antérieure en cas de lésion haule. 

De profil on voit, du coté de la lésion, une bande ou le plus souvent un trongon de 
bande obliquement descendante en avant, qui traverse en écharpe le thorax. L’examen 
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dans cette position mieux que dans toute autre, permet, lorsqu’il est praticable, de 
situer exaclement le siége et l’étendue de la lésion. 

2° Les 2° et 35° cas s‘observent seulement a droite, jamais du coté gauche. 

Tandis que les images précédentes sont habituellement larges, celles-ci sont au 
contraire fines et parfois figurées par un simple trait filiforme. Ordinairement multiples 
a leur naissance au niveau de 
l'ombre hilaire, les lignes qui con- 
slituent l'image 4 son origine peu- 
vent ou bien se fusionner aprés un 
trajet de 2 ou 5 centimétres, ou bien 
rester séparées, simplement juxta- 
posées. L’ombre linéaire ainsi for- 
mée se dirige vers le bord axillaire 
quelle atteint parfois, coupant 
celles des tractus broncho-vascu- 
laires, habiluellement visibles 4 ce 
niveau et suivant une direction net- \\\Ww' 
tement différente. ge 

Le plus souvent, la projection 
de ces images se fait & la hauteur 
de l’are postérieur de la 6° cote et 
dansl’espace intercostal sous-jacent. 

L’examen de profil montre dans 
ces cas une bande a peu prés hori- 
zontale, légérement concave en bas, 
située en hauteur au niveau de la 
6° dorsale et traversant plus ou 
moins le thorax du bord sternal a la 


Fie 5. — Examen latéral droit. Les deux interlobes supérieur 
el inférieur sont explorables dans cette position. 


ligne axillaire; quelquefois trés net- 
tement dessinée, parfois simple trail 
a peine visible, elle coupe les ombres viscérales el coslales avec lesquelles on ne peut 
la confondre. La radiographie dans celle position, 4 tort trop souvent négligée en raison 
de sa difficulté, donne souvent de précieux renseignements (fig. 5). 

Notons enfin que ces ombres, lorsqu’elles sont facilement perceptibles en position 
antérieure, s’atténuent toujours et parfois disparaissent en position postérieure. Leurs 
caractéres, dans celle derni¢re projection, ne méritent done pas grand intérét. Ils 
peuvent d’ailleurs facilement se déduire de ce que nous connaissons de leur projection 
antérieure. 


DONNEES ANATOMIQUES 


Sortons du domaine de lobservation radiologique et reportons-nous aux données 
de l’anatomie. 

D’aprés le Prof. A. Nicolas (Traité d'anatomie, de Poirier, t. IV, p. 494, 1901), la 
scissure interlobaire gauche commence en arriére, 4 la hauleur de la 5° cote ou du 
5° espace intercostal (Merkel) et se termine en avant au niveau de la 6° cdte ou du 
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5° espace intercostal. Elle peul du reste commencer et finir plus ou moins haut dans des 
limites assez étendues (Rochard). 

A droite, la scissure interlobaire principale ou inférieure suit une direction analogue 
(Merkel), cependant son origine postérieure est souvent uu peu plus basse qu’a gauche 
(Rochard),. 

De ce méme colé, la scissure horizontale ou supérieure se détachant de la précé- 
dente sur la ligne axillaire 4 la hauteur du 4° espace ou de la 4 cote, irail aboutir en 
avant a la hauteur du 5° espace. Sa direction serail done légérement oblique en haut et 


Fig. 4. — Rapports de Vinterlobe supérieur droit Fig. 5. — Rapports des interlobes supérieur 
avec la paroi thoracique antérieure. et inférieur droits, yvus en position latérale. 


(D’apreés A, Nicolas. Imité de Merkel.) 


(Figures du Traité d'anatomie de Poinier, t. 1V, pages 492 et 494. Edition 1901.) 


en avanl, souvent presque horizontale. Dans son ensemble, cet interlobe, vu de 
profil, présenterait une courbure légére a concavilé regardant en haut. Sa projection sur 
un plan vertical se ferait entre les ares postéricurs des cétes 6 et 7 (fig. 4 et 5). 

La description donnée par Testut est accompagnée de schémas (Testut et Jacob, 
Traité danatomie topographique, t. 1, 1905, p. 716 et 717), imilés de Merkel, comme ceux 
du Prof. Nicolas. D’aprés ces schémas, la scissure inlerlobaire droite supérieure com- 
mencerait beaucoup plus en arriére, donc plus haul, et sa forme générale apparail 
encore plus forltement concave en haut. 

En résumé, il existe 4 gauche une seule scissure inlerlobaire oblique en bas et en 
avant; 4 droite nous trouvons une scissure analogue dite grande scissure ou scissure 
inférieure, el une seconde dile supérieure, plus peiite et dirigée horizontalement ou 
légérement oblique en haul, en avant et en dedans. 

Dans les examens radiologiques, tout semblait se passer jusqu ici, nous semble-t-il, 
comme si cette derniére scissure n‘existail pas. Nous ne devons certainement pas en 
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oublier |’existence, car elle esl au moins aussi souvent que les aulres scissures le siége 
de condensations. Mais il faut savoir la reconnaitre sous peine de commettre des erreurs 
d’interprétation dans la lecture des images qu’elle fournit. 


INTERPRETATION DES IMAGES RADIOLOGIQUES 


Si lon veut tenir compte de celle notion d'anatomie élémentaire, a savoir qu'il 
exisle une scissure & gauche et deux a droite, les fails radiologiques que nous avuns 
décrits s’expliquent facilement. 

Reprenons-les successivement : 

Ceux de la 1"° catégorie (maximum de |’ombre en élevant ou abaissant l’ampoule) 
sont classiques et incontestablement sont l’expression de lésions de linterlobe gauche ou 
de la grande scissure droite; nous n’y insisterons pas davantage, les descriptions 
données a ce sujel par M. A. Béclére semblent définitives. 

Les fails de la 2° et de la 5° calégorie (maximum de l’ombre en posilion moyenne 
ou voisine de la moyenne) trouvent leur enliére explication si l'on admet quils sont 
l'expression de lésions de l'interlobe supérieur droit. Suivant que cetle scissure inter- 
lobaire est horizontale ou légérement ascendante, les deuxiéme ou troisiéme cas se 
trouvent réalisés. Si quelque doute pouvail subsister, le seul examen des radiographies 
de profil permettrait de ne pas hésiler. Nous possédons la un vérilable critérium de la 
valeur expressive de ces images. Cerlaines radiographies de profil permettent méme de 
conslater l’existence de détails que les examens en position antérieure ne pouvaient 
révéler. 

C'est ainsi que, dans un cas, l’examen en position anlérieure nayant montré qu'une 
pleurésie de la grande cavité el une sclérose interlobaire du deuxiéme type, la radiogra- 
phie de profil montra en outre l’exislence d’une sclérose interlobaire du premier type. 
La scissure interlobaire principale se terminait en avant et en bas sur la ligne axillaire 
antérieure, et la sclérose dont elle était le siége dans sa portion la plus déclive ne 
pouvail, en raison de celle situation, donner une image en posilion antérieure. Ainsi se 
lrouvaient représentées sur la méme image des lésions de tout l'appareil pleural du coté 
droit : épanchement de la grande cavilé et sclérose des deux interlobes. I] faut remar- 
quer que, de ces scléroses, aucune ne répondail au type classique. 

Cependant une contradiction semble se présenter entre les fails radiologiques et les 
données analomiques. 

La 2° calégorie (maximum de l‘ombre lorsque l’ampoule est a la hauteur de 
linterlobe) correspondant au cas oii la direction de linterlobe serait horizontale, est 
inconleslablement plus fréquente en radioscopie que le troisiéme cas correspondant a la 
direction légérement aseendante en ayant de V’interlobe. Analomiquement au contraire 
la direction horizontale de Vinterlobe, quoique fréquente, semblerail un peu moins 
habituelle que la direction obliquement ascendante en avant. Cette contradiction n’est 
qu apparente et peut s‘expliquer de la maniére suivante : 

1° Les examens radioscopiques sont praliqués sur le vivant et habituellement en 
position deboul. Les données anatomiques concernent au contraire le cadavre examiné 


en décubitus dorsal. 
2° Si l'on examine le méme sujet successivement en posilion debout, puis en 
décubilus dorsal, on peut voir une image du second type prendre des caracléres du 
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troisitme. La pression exercée par la masse des viscéres abdominaux sur Jes organes 
intrathoraciques, les modifications de la statique vertébrale et costale, celles méme qui 
affectent Ie coeur et les organes du médiastin sont sans doute responsables de cette 
varialion. Ajoulons que la direction oblique en haut et en dedans de linterlobe supé- 
rieur droit, vraie sur le cadavre, devient inexacle sur le vivant. Toules les radiographies 
montrent au contraire cet interlobe horizontal ou méme obliquement ascendant en 


dehors. 


CONCLUSIONS 


1° Les lésions de la scissure interlobaire gauche et de la scissure inférieure droite 
peuvent donner naissance 4 des aspects radiologiques conformes aux données clas- 
siques. 

Leur caractére essentiel est de donner lieu au phénoméne de la contraction de 
l’ombre en position antérieure lorsque l’on éléve le foyer de ampoule vers la téte du 
patient. 

Réciproquement les caractéres classiques des images inlerlobaires ne sont appli- 
cables qu’aux seules scissures gauche et inférieure droite. 

2° Les lésions de la scissure interlobaire supérieure droile se manifestent par une 
contraction de l’ombre lorsque l’'ampoule est 4 la hauteur ou légérement au-dessous de 
celle scissure, en position moyenne. L’ombre disparait si l'on éléve ou si l’on abaisse 
l'ampoule par rapport a cette posilion. 

5° Le passage de la position debout au décubitus dorsal, en modifiant la statique 
thoraco-abdominale, peut donner a la scissure interlobaire supérieure une direction 
différente, la faisant passer du type horizontal au type ascendant en avant, et par 1a 
méme modifier légérement lincidence sous laquelle s'est produite la contraction maxima 
de l’ombre. 

Comme corollaire 4 celte derniére conclusion, on peut dire enfin, en se plagant au 
seul point de vue anatomique, que la scissure interlobaire supérieure droite est, sur le 
vivant, en position debout, habiluellement horizontale ou obliquement ascendante en 
dehors et concave en bas, contrairement au type admis comme classique, obliquement 
ascendant en avant et en dedans et légérement concave en haut. Cetle différence tien- 
drait, selon nous, a ce que l’exploration radiologique nous renseigne sur l’analomie 
vivante, et qu'ici comme pour la plupart des viscéres thoraciques ou abdominaux, elle 
est susceptible de modifier certaines conceptions ou de compléter certaines notions 
anatomiques qui semblaient définitivement acquises. 


Nota. — Cet article était terminé en juillet 1920. 

Depuis nous avons eu a maintes reprises l'occasion d’en controler l’exactitude. 
Quant a la fréquence des images de l'interlobe supérieur droit, elle est certainement 
relativement grande. I] suffit d’avoir l’altention attirée sur ce point pour reconnaitre 
assez souvent l’exislence de ces images. 
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EXPLORATION RADIOLOGIQUE DES INTERLOBES PULMONAIRES 
A L’ETAT PATHOLOGIQUE 


Fig. 1. — Interlobite supérieure. Fig. 2. — Méme sujet que figure 1. Examen latéral droit. 


Projection antérieure, Cet examen montre qu'il s’agit bien d’une lésion de J’interlobe 


ampoule en position moyenne. supérieur droit et du parenchyme avoisinant. 


Fig. 3. — Image interlobaire ; Fig. 4. — Méme sujet que figure 3; 
interlobe supérieur droit, Examen de profil, position latérale droite, 


ampoule en position moyenne. ampoule en position moyenne. 
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SUR UNE AFFECTION PARTICULIERE 


DE LA COLONNE VERTEBRALE SIMULANT LE MAL DE POTT 
(CALCIFICATION DU NUCLEUS PULPOSUS) 


Par Jacques CALVE et Marcel GALLAND (de Berck-Plage). 


Nous publions ici un document radiographique exceptionnel metlant.en évidence une 
Ilésion que nous navions jamais eu l'occasion de constater jusqu’a ce jour, et que nous ne 
trouvons mentionnée a nolre connaissance dans aucune publication ni aucun ouvrage lant au 
point de vue radiographique qu’au point de vue analomique. 


1. — LA LESION RADIOGRAPHIQUE 


On constate au niveau du disque interosseux, unissant entre elles la 9° et la 10° vertébres 
dorsales, la présence d'un noyau opaque lenticulaire, 
siégeant un peu en arriére du centre du disque. 

Le siége de cette opacilé répond au siége du nucleus 
pulposus, c’est-a-dire un peu en arriére du centre du 
disque. La forme de celle opacilé est celle du nucleus, 
lentille biconvexe couchée a plat dans l’épaisseur du 
disque intervertébral. Ses plus grandes dimensions sont 
celles du méme nucleus, soit environ le tiers du diamétre 
du disque interosseux. I] s'agit done ici, 4 notre point 
de vue, d'une ossification du nucleus pulposus (fig. | et 2). 

Y a-t-il erreur d’interprétation de notre part? 

Il ne s’agit pas d'une lache de cliché. Une contre- 
épreuve ayant été aussilol demandée révéle la méme 
lésion au méme niveau. 

Il ne s'agit pas d'une opacilé de forme lenticulaire 
due & la superposition de l’ombre des deux surfaces 
interosseuses des verlébres voisines. On verrail, en 

effel, aux pdles de 

cette tache lenticu- 
laire, le contour su- 
périeur et inférieur 
de la tache se con- 
linuer exaclement 
avec le liséré curvi- 
ligne qui dessine les 
bords des surfaces 
interosseuses verlé- 
brales. Ce n’est pas 


Fig. 1. — Examen latéral montrant Ie nucleus Fig. 2. — Examen antéro-postérieur le cas ici. 
pulposus calcifié. montrant le nucleus pulposus calcifie. ll ne s'agil pas 
davantage de la présence d'un séquestre lamellaire détaché de la face interosseuse d’une des 
vertébres limitantes du disque incriminé. En effet, les faces interosseuses des deux verlébres 
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adjacentes apparaissent rigoureusement normales. On peut reconnaitre le liséré bien net qui 
circonscrit chacune de ces faces, tant du coté rapproché que du cété éloigné de la plaque. 
L’épaisseur du disque interosseux lésé est la méme que celle du disque sain. La forme du 
disque est normale. S’il s‘agissait au contraire d'une ostéite verlébrale quelconque, nous 
constalerions qu'une des surfaces inlerosseuses serail érodée et irréguliére en regard méme de 
la tache opaque qui représenterait ce séquestre ; on aurail Paspect d'un séquestre el d'une petite 
caverne. Si le séquestre est d'origine univertébrale, il doit siéger, 4 supposer que l’épaisseur du 
disque fat restée normale, plus prés de la vertébre qui lui a donné naissance que de la vertébre 
saine. Si les deux verlébres ont participé a la formation du séquestre, il y aurait deux séques- 
tres accolés, mais non pas un seul séquestre. Mais surtout dans tous les cas, les surfaces limi- 
tantes seraient irréguliéres, donnant l’'aspect de cavernes. Nous trouvons, en revanche, ici tous 
les caractéres qui permettent d’affirmer lintégrilé des surfaces interosseuses. 

-ar ailleurs, nous trouvons un argument permettant d’éliminer le mal de Pott. On sait 
que toute lésion d’ostéite verlébrale tuberculeuse, qui n’est pas restée centro-verlébrale, mais 
quia lésé une des surfaces interosseuses, entraine aussilot le ramollissement du disque et en 
particulier la disparilion de l’élasticité normale du nucleus pulposus. Aussi l’amincissement du 
disque apparait-il immédiatement, ainsi que linclinaison de la verlébre supérieure du foyer (a 
la région dorsale toul au moins). On ne pourrait done pas, en cas de mal de Pott dorsal, 
observer la présence d'un séquestre lamellaire intervertébral sans constater conjointement 
l'amincissement du disque en avant tout au moins et une légére inclinaison de la verlébre 
supérieure ('). 

Toules ces considérations nous permettent d’éliminer l'idée d’ostéile avec séquestre, quelle 
que soil la nature de cette ostéile : tuberculeuse ou autre. 

I] n'y a done pas deux inlerprétations possibles de l’épreuve radiographique. II s’agil ici 
d'une calcification du nucleus pulposus. 


Il. — ETUDE CLINIQUE 


La malade, une femme de 72 ans, est fortuitement de passage 4 Berck. Soignée depuis 
2 ans pour mal de Polt, elle demande a l'un de nous avis sur la conduite de son traitement. 
Actuellement lélat général est parfait. La malade souffre peu. Les douleurs qu'elle signale 
sont essentiellement des douleurs abdominales, celles-ci semblent relever dune péritonile chro- 
nique reconnue depuis longtemps par des mailres des hdpitaux de Paris, mais sans que l’on 
puisse mettre une étiquelte sur la nature précise de laffection, aucun examen de laboratoire 
n’ayant jamais élé praliqué. 

L’examen révéle une cyphose dorsale totale légére plus marquée a la région dorsale supé- 
rieure. Celle cyphose n’a rien de surprenant élant donné lage de la malade. Nous ne consta- 
tons aucun recul épineux, hormis le léger recul normal de la 10° vertébre dorsale. Enfin la sou- 
plesse verlébrale est compléte. On ne trouve rien a signaler par ailleurs. Il n’existe en particu- 
lier aucun symptome de compression médullaire ou radiculaire. Etonnés de constater si peu de 
symplomes chez une malade soignée depuis deux ans pour mal de Polt, n’ayant été couchée 
que 6 mois au début de son mal. done non reposée, nous demandons l’examen radiographique 
de face et de profil de la colonne verlébrale entiére et nous nous trouvons en présence de la 
trouvaille radiographique précédemment décrite. 

De quoi s'agil-il, puisque la radiographie élimine le mal de Pott et toute ostéite vertébrale 
en général? Interrogeons la malade. Le début remonte a décembre 1918. On signale quelques 
malaises pendant quelques jours. Un matin les malaises sont plus sérieux : quelques palpita- 
lions el verliges, des douleurs assez vives dans le colé et 'épaule gauches. On pense a juste 
litre 4 une menace de grippe (état épidémique). Cependant ces douleurs persistent, elles domi- 
nent le tableau, si bien que la malade ne peut se lever. Si elle se léve, elle ne peut se tenir 
debout. « Le coté gauche est faible. » Elle s’incline 4 gauche. Examinée 4 ce moment, on cons- 


(‘) Voir Revue de Chirurgie, Calvé et Galland. Ostéosynthése vertébrale, 1920, n° 4 
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tate « une petite déviation latérale verlébrale ». Le diagnostic de mal de Pott est posé et lon 
ordonne le repos couché pendant six mois avec appareil platré. Les douleurs disparaissent peu 
a peu el 6 a8 mois aprés le début de la maladie, la marche est reprise progressivement avec 
port d’un corset en celluloid. 

Rien a signaler au cours de 1919. 

Pendant Vhiver 1920, quelques douleurs abdominales attribuées 4 de la périlonite chro- 
nique. 

En mars 1921, les douleurs abdominales reprennent, augmentent pendant les fatigues, sans 
entrainer cependant aucune géne de la marche. Cette situation n’a cependant pour consé- 
quence aucun amoindrissement de l’état général. 

Linlerrogatoire ne révele rien d’inléressant dans les anlécédents héréditaires ou person- 
nels. On ne peut rien noter en particulier qui permette d’atlirer l’attention sur hypothése de 
rhumalisme verlébral chronique dont on ne trouve d’ailleurs aucun signe radiographique en 
aucun point de la colonne vertébrale. 


Cet ensemble symptomatique et lévolution ne sauraient nous autoriser émettre la 
moindre opinion quant a la nature éliologique du processus pathologique en cause. Nous 
n’avons pu, d’autre part, faire pratiquer aucun des examens de sang (réaction de Wassermann, 
réaction de fixation 4 la tuberculose, culiréaction) que nous exigeons de tous les malades qui 
restent auprés de nous pendant un temps suffisant. 

Nous nous contenterons donc d’attirer attention des spécialisles sur celle affection 
étrange el rare qui peul étre confondue avec un mal de Pott, mais dont la radiographie permet 
de mettre en évidence la lésion : « la calcification du nucleus pulposus ». 
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A PROPOS DU DIAGNOSTIC DES HERNIES DIAPHRAGMATIQUES 


Par MM. 


BOUQUET, F. MASSELOT et JAUBERT DE BEAUJEU 


Hopital civil francais de Tunis. 


Il semble 4 premiére vue que le diagnostic des hernies diaphragmatiques soil un jeu si l’on 
dispose du concours des rayons X. Il men est malheureusement rien. Le cas que nous 
rapportons ci-dessous en est un exemple. 

D. Eugénie, 64 ans, entre a hdpital francais de Tunis le 15 juin 1921. Elle raconte qu'elle 
est malade depuis le mereredi 5 juin. Ce jour-la, en voulant éviler un laureau qui la poursuivail, 
elle fil un faux mouvement el ressentil une douleur abdominale droite. Elle se mit a vomir 
abondamment. Les jours suivants, la douleur persista, mais les vomissements cessérent el 
elle ne présenta pendant celle période ancun signe péritonéal. 

Dans ses antécédents on ne trouve rien de notable, sauf quelques bronchites et du 
paludisme il y a 50 ans. 

A son entrée a lhopital, la malade a une température de 59°, un bon pouls, un bon facies; 
elle est légérement oppressée. Elle se plaint de son ventre. L’examen montre l’existence d'une 
tumeur lisse et rénilente remontant a mi-distance du pubis et de lombilic, bombant dans le 
cul-de-sac antérieur, présentant toutes les apparences d'un kyste de lovaire. L’examen soma- 
lique ne réyéle rien par ailleurs. Le diagnostic porté est celui de kyste de lovaire avec torsion 
du pédicule et la malade est passée en chirurgie. 

Le 15 juin, oppression de la malade ayant brusquement augmenlé, un nouvel examen 
attentif est praliqué. On note une tachycardie modérée, un déplacement du coeur vers Ja droite 
el des signes de pneumothorax de la base gauche : lympanisme, abolition de la respiration, 
souffle anphorique et bruils hydroaériques sans succussion hypocralique. Devant ces phéno- 
ménes inatlendus la malade est passée a la radioscopie. Celle-ci montre dans les 2/5 inférieurs 
du poumon gauche une clarlé exceplionnelle limitée en haut par une ligne a concevilé 
inférieure? La partie droite de Ja clarté est due a la poche gazeuse de leslomac, la gauche au 
gros inteslin surdistendu dont on reconnait limage caracléristique. L’état précaire de la 
malade n’a pas permis de lexaminer dans le décubitus horizontal, encore moins dans les 
positions déclives. Nous avons pu simplement lui faire ingérer du bismuth en petite quantilé, 
ce qui a permis de constaler que le bas-fond de Vestomac était au niveau du diaphragme 
droit. Le coeur est refoulé a droite. L’aorte, au niveau de son changement de courbure, donne 
la hauteur a laquelle s’arréte la clarlé gastro-intestinale (fig.). 

En présence de lensemble de ces signes permettant de penser a une hernie diaphrag- 
matique une intervention est praliquée le 20 : 

Rachianesthésie haute entre XI et XII D avec 7 cgr de novocaine. Incision au niveau de la 
7° cote gauche qui est réséquée. On pénétre facilement dans le thorax. Le poumon est rétracté, 
le coeur est repoussé a droite et 'hémidiaphragme gauche fait une saillie accentuée dans cet 
espace anormal. I] n’eviste pas trace de hernie diaphragmatique. 

Fermeture du thorax. La malade ayant une syncope prolongée, lintervention abdominale 
est dilférée. 

I] ne s'agissail done pas de hernie diaphragmalique, mais d’un refoulement pathologique 
du diaphragme, remontant sous la pression des viscéres abdominaux jusqu’a la 5° cote. 

Trois jours aprés lopéralion apparut une phlébile de la jambe gauche. La plaie de 
hypocondre se refermait par premiére intention. Cette phlébite paraissant due a la compression 
de la tumeur abdominale dont le volume s’étail encore accru, une nouvelle intervention est 
pratiquée le 16 juillet. 

Anesthésie a l’éther. Laparatomie sous-ombilicale médiane en position légéremeuat inclinée. 
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On enléve facilement un gros kyste mucoide de l’ovaire droit adhérant a la vessie, au péritoine 
el a la masse intestinale. L’ovaire gauche kystique est enlevé également. L’utérus est laissé en 
place pour gagner du temps. Avant de refermer la paroi en un plan aux fils de bronze, on 
explore I hypocondre gauche, on constate le refoulement extrémement marqué du diaphragme 
et la main remonle jusqu’a la 5° cote. 

Les suites opératoires sont normales jusqu’au 2° jour oi la malade est prise de fiévre avec 
dyspnée el cyanose. Elle présente des signes de congestion pulmonaire a laquelle elle 
succombe le 19 juillet. 

L’aulopsie montre que le diaphragme gauche est réduit a l'état d'une trés mince membrane 
n’ayant plus l’aspect musculaire, charnu, habituel du diaphragme, on peut aisément a travers 


Examen radiographique montrant le refoulement du diaphragme gauche. 


le diaphragme refoulé en haut sentir un doigt placé dans le creux sus-claviculaire gauche. Rien 
de notable ailleurs, sauf que le poumon gauche est rétracté sur son hile. 

En somme il s’agil d’un cas de refoulement pathologique fort ancien peul-étre méme congé- 
nilal de 'hémidiaphragme gauche. Cette anomalie a été lolérée jusqu’au jour ot un accident 
ayant, par un mécanisme complexe, augmenté la pression abdominale, celle-ci a exagéré 
limportance de l’éventration diaphragmatique et entrainé de la dyspnée. 

Les cas de refoulements ou relachements du diaphragme encore dénommés paralysies 
diaphragmaliques, ou plus improprement éventralions diaphragmatiques, sont a l’heure actuelle 
connus. Smasa, en Italie, dans une étude sur ce sujet, a réuni 46 cas publiés dont 16 seule- 
ment anatomiquement contrdlés. Boucuur vient également den faire une étude intéressante 
dans le Lyon médical; AvBan Kéuver, in Grenzen des normalen und Anfiinge des pathologischen 
und Réntgenbilde (5° édition), consacre aux éventralions diaphragmatiques quelques pages que 
lon consullera avec fruit. 

L’intérét de la question réside surtout dans le diagnostic différentiel de la hernie et de 
léventration diaphragmatique. 

Cave et MonraGne donnent les repéres suivants que l’on peul schématiser ainsi : 

1° Modification de lombre diaphragmatique, combinée a I’étude des mouvements; immo- 
bilité partielle du diaphragme ou mouvements de balance. 
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Un diaphragme percé na pas la méme stalique ni cinématique qu'un diaphragme intact, 
méme en état de relachement, c’est évident, mais ces signes sont d’appréciation délicate. 

2° Modification de Pombre gastrique, situation trés élevée de lestomac. Déformation 
gastrique, biloculation vraie. Importance de la radioscopie en position de TRENDELENBURG apres 
absorption de bismuth qui vient remplir la poche supérieure quand l’estomac est étranglé 
dans un hiatus du diaphragme. 

o° Déplacement de lombre cardiaque, déjetlement du coeur a droite. Notre observation 
prouve que ce signe n’a pas de valeur spécifique ; 

4° Présence de lintestin dans le contenu de Ja hernie. Notre observation démontre égale- 
ment que la présence a la radioscopie d'une image intestinale dans le thorax ne prouve nulle- 
ment quil y a hernie diaphragmatique. 

Pour Kéuver une position constanle des organes aux rayons X plaidera en faveur d'une 
éventralion, tandis qu'une posilion variable avec les changements indiquera plutot une hernie. 

Pour Scuteca et Vers, dans les cas douteux ilest indiqué de pratiquer une pneumoséreuse. 
Dans lhypothése dune hernie diaphragmatique les viscéres abdominaux s'abaissent sous la 
pression de l’oxygéne el une partie de celui-ci passe dans le thorax donnant une image carac- 
lérislique a la radioscopie. 

A celte méthode nous ferons deux objections. 

La premiére est qu'elle n’aurail pas été sans danger dans notre cas, la dyspnée de notre 
malade aurail cerlainement élé aggravée. 

La deuxiéme est que dans les hernies diaphragmatiques il y a souvent adhérence entre la 
hernie el les bords de hiatus diaphragmatique et, partant, que loxygéne ne peut pas toujours 
passer dans le thorax. 

La mulliplicilé des procédés indiqués par les auteurs montre mieux que toute description 
combien le diagnostic de ces élats est délicat. La question ne parail pas complélement au 
point et appelle de nouvelles recherches. 

Nous ne ferons en terminant qu’effleurer létiologie de ces cas de relachements du 
diaphragme, le notre n'apportant aucune précision a ce point de vue. 

Boucuut pense que lulcére gastrique est une cause possible de paralysie du diaphragme 
gauche et, partant, de l’éventration diaphragmatique. II cite quatre observations personnelles a 
l'appui de sa thése. 

Nous ferons simplement remarquer que lulcére gastrique, méme lulcére ancien avec 
lésions périgastriques, est d’observalion couranle; on ne peulen dire autant de l’éventration 
diaphragmatique. 

Pourquoi dans certains cas le muscle réagirait-il alors que dans la plupart des cas il 
demeurerait indifférent? 

La paralysie du diaphragme par blessure du phrénique ainsi que les traumatismes pleu- 
‘aux el les séquelles de pleurésie ont également été signalés a l'origine de ces éventrations 
diaphragmatiques. 

Pour KGuver, le relachement du diaphragme est une malformation congénilale. I] admet 
néanmoins que dans un pelil nombre de cas la lésion apparait 4 un Age plus avancé. S’agit-il 
alors de cas lalents révélés par une cause secondaire? L’hypothése est évidemment plausible. 

De tout ceci nous retiendrons pratiquement la difficullé du diagnostic de la hernie 
diaphragmatique. Cette notion doit étre bien connue de tous, ainsi que l’existence de paralysies 
diaphragmatiques ou de relachement de ce muscle, car elle incilera a la prudence dans le 
diagnostic de ces lésions el pourra parfois faire éviler une opéralion inutile. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


LES AVANTAGES DE L’APPAREIL PONT MODIFIE 
DANS LE TRAITEMENT DES NEOPLASMES 
BUCCO-PHARYNGIENS PAR LE RADIUM 


Par A. JENTZER 


Chirurgien en chef du second Service de l'hépital cantonal de Genéve. Privat-docent 4 l'Universite. 


Ce printemps, en parcourant la Revue d'Odontologic, nous avons lu avec grand intlérét 
l'article de M. Pont, Directeur de Ecole Dentaire de Lyon, décrivant un porte-radium uni- 
versel pour la cavilé buccale. Nous lui avons écrit el avec une grande amabilité, M. Pont a 
répondu a notre appel en nous envoyant son appareil qui décéle chez auteur beaucoup d'ingé- 
niosilé, 

Aprés l'avoir essayé chez des malades de notre Service et dans notre clientéle particuliére, 
nous avons conslalé que cet appareil présentait plusieurs inconvénients susceplibles d’étre 
modifiés. 


Désirant éviter toute description fastidieuse, nous vous présentons sans autre, a laide de la 


3! Appareil de Gont modifie 


4) glissiére 

2/J bague Aentatre 
5) capsule radioactivedjdesaxee 
4 vice mere 


5) érochet 


Fig. -- En haut, appareil de Pont: dessous, appareil de Pont modifié. 


photographie, les deux appareils. Par comparaison, il sera facile au lecleur de voir les modifi- 
cations apportées (fig.). 

Le nouvel appareil construil avec habileté par M. le D' Wassmer, Directeur du Radium 
Institut a Genéve, présente les avantages suivants : 

1. Grace 4 un guide ou glissiére, ce porte-radium est télescopant sur la vis-mére. Nous 
pouvons donc par ce télescopage allonger ou rapetisser la longueur de linstrument et ainsi 
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localiser la charge radio-active dans la cavilé bucco-pharyngienne selon notre volonté. Cette 
localisation se fait au moyen d'une clef ou d'un crochet adaptable sur la téte de la vis-mére, a 
sa sortie de la bague dentaire. 

2. La vis-mére ne se prolonge pas au dela de la bague dentaire, ce qui nous permet de 
placer le porte-radium obliquement dans la cavilé buceale (cancer de lamygdale), sans 
meurtrir la muqueuse des joues. - 

5. La capsule radio-active peul étre désaxée de l'axe de la vis-mére, ce qui permet de 
l'introduire a volonté au milieu du pharynx, ou prés de la base de la langue (voir Radiographie) 
ou latéralement. 

Nous n’avons pas encore une expérience trés grande de cel appareil, quoique chaque fois 
qu'il ait été utilisé, il nous a rendu de signalés services. Nous pensons intéresser nos lecteurs 
en leur citant une de nos derniéres observations cliniques qui, par lefficacité du radium, 
présente un réel intérét. 


Opservation. — Il s'agil d'un homme de 67 ans. Le malade dit que son affection débuta 
au mois de mars 1921. Il alla consulter 4 la policlinique ot on le soignail pour une pharyngite. 

Badigeonnage, cautérisation. — Le 10 aodt, le malade consulte le Prof. Wartmann qui 
lenvoie 4 Hopital cantonal (Second service de Chirurgie), avec le diagnostic de néoplasme de 
lépiglotte. 

Localement, on constate a la laryngoscopie des masses bourgeonnantes ayant envahi l’épi- 
glotle etle tour de la glotte. Les cordes vocales ne sont pas visibles, el lépiglotte est en partie 
détruite. Une biopsie faite par M. le D' Barbey et examinée par le Professeur Askanazy confirme 
le diagnostic clinique du Professeur Wartmann. 

Status du 17 aoat : Le malade ne peut ni bailler, ni élernuer, ni lousser, ni avaler, sans 
ressenlir une trés vive douleur dans le fond de la gorge, le malade dit que cela lui « arrache le 
gosier ». Les solides et les liquides passent, mais avee peine et douleurs. I] mange pour vivre 
et non par plaisir; en outre, il a la voix rauque; la gorge est si sensible qu'il ne peut dormir; 
la mastication est trés douloureuse. Pas de ganglions palpables. 

Le 18 aoat : application de radium avec l'appareil de Pont modifié (50 millicuries, 1 milli- 
métre d'argent, fillrage). On laisse l'appareil 48 heures. Le malade l’a trés bien supporté. Ila 
élé nourri exclusivement par le rectum. 

Le 20 aoal : le malade ne souffre plus de la téte et peut bien avaler. La nuit qui svivil 
lenlévement de l'appareil fut trés calme, mais le malade cracha abondamment; il sent que 
loule larriére-gorge est dégagée, et le jour suivant il éprouve une amélioration considérable. 
Tous les symplomes précédemment décrits disparaissent, il a un appélil féroce el mange avec 
plaisir. Les régions sous-maxillaires sont indolores, il peut renverser la léle sans douleur et 
dort trés bien. Le malade, qui avait maugréé quand ona placé Pappareil, est dans un contente- 
ment inexprimable; il peut macher, bailler sans aucune douleur, parler sans aucune fatigue. Le 
seul sympt6me qui persiste sont les céphalées qui paraissent élre plus intenses pendant la 
nuil, 

6 septembre : va bien, un peu irritation dans la gorge. 

Le 20 septembre : il apparait une adénite sous-maxillaire douloureuse, avec céphalées. 
Nouvelle pose de radium, méme quantité. On laisse l'appareil 5 jours conséculivement. Le 
malade I’a admirablement supporté. Aprés ce traitement, il n’a plus de maux de téte, il peut 
toucher son cuir chevelu sans aucune douleur; de plus, chose remarquable, les ganglions 
sous-maxillaires, qui formaient bilatéralement deux grosses noix tres douloureuses, se sont 
réduits dun tiers et sont devenus indolores. La méme constatalion a été faite par le malade 
lui-méme. Il nous quitle trés content. 

Le 27 seplembre, le malade nous dit que son gosier « est débarrassé » el qu’il est plus 
libre. Par contre, il a eu hier des douleurs dans Voreille droite pendant 24 heures. Les gan- 
glions nont pas grossi. Le malade sent qu'il se fait un travail extracrdinaire dans la gorge. 

Le 8 octobre, la déglulition persiste 4 étre normale, mais des douleurs auriculaires 
empéchent le malade de se reposer la nuit. Les ganglions sous-maxillaires sont un peu plus 
gros et légérement douloureux. Le malade ne peut pas se coucher sur le dos par suite de fortes 
douleurs qu'il localise dans la région du cervelet. Le jour, ces douleurs auriculaires sont beau- 
coup moins intenses; le malade a bon appélit. 
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Depuis la premiére application de radium, le malade a augmenté de 1 kilogramme, pendant 
la seconde il l’a perdu, ef aujourd’hui ill’a regagné; pése 58 kilogrammes. 

Le 14 octobre : les ganglions sous-maxillaires gauches ont augmenté de volume, ils sont 
reslés indolores. Le malade continue 4 bien pouvoir avaler, mais la mastication lui provoque 
des douleurs par suile des ganglions sous-maxillaires augmentés de volume; il ne peut dormir 
qu’a l'aide de goulles blanches. Le malade a en outre dans la bouche une salivation intense, qui 
peut-élre provient de métastases dans les glandes parolidiennes. 

Le 5 novembre, voyant que l’adénite sous-maxillaire augmente, nous placons extérieure- 
ment une plaque de radium au niveau des ganglions, de la fagon suivante : Le 5 novembre, a 
16 heures, plaque région cervicale droite; (70 millicuries, | mm. 1/2 de plomb + 1/2 mm. de 
laiton, fillrage). 

Le 6 novembre 4 4h. région sous-maxillaire droite ; 

— gauche: 

Le Tnovembre a 15h. — cervicale gauche; 

i 17h. on enléve la derniére plaque. 

Le 9 novembre : le malade a moins de céphalées, il peut se coucher et dormir sans souf- 
frances, peul mieux masliquer el souffre beaucoup moins qu’avant l’application. Seule la sali- 
vation trés grande le tourmente. Les ganglions sont devenus plus petits et moins douloureux. 
Le méme jour, on fail une laryngoscopie (D" Barbey). La base de la langue est formée de 
masses irréguliéres, en parlie recouverles de lissus cicatriciels, en partie recouverles dun fond 
blanchatre nécrotique. Cetle nécrose siége au niveau des replis glosso-épiglotliques. 

Le 19 novembre : les ganglions sous-maxillaires ont fondu: a gauche on en sent encore un, 
gros comme une noiselle, trés mobile; & droite on ne palpe qu'une légére tuméfaction adhé- 
rente au maxillaire inférieur, parlie poslérieure. La déglutition persiste a élre excellente, la 
mastication n'est presque plus douloureuse, les nuils sont bonnes. Seules les douleurs dans la 
région du cervelet, apparaissant dans la station couchée (sur le dos), inquiétent le malade. 

Le 21 décembre, le malade va trés bien, aucune récidive ganglionnaire. Quant au point de 
vue local une nouvelle laryngoscopie démontre une cicatrisation compléte du néoplasme. 


Nous ne prétendons pas avoir guéri ce malade, car seul l'avenir nous donnera la clef de 
l’évolution de ce cancer mitraillé par les rayons y, mais ce que nous pouvons affirmer, c’est 
qu avant les applications de radium, le malade ne pouvail, pour ainsi dire, ni manger, ni mas- 
liquer, ni parler, ni dormir, qu’en outre, il souffrait jour et nuit, el que maintenant il a une 
vie presque hormale. C’est une victoire peul-élre passagére, mais c'est une victoire quand 
méme. 


NOTE DE PRATIQUE 


LES ECRANS RENFORGATEURS 


Par A. LAQUERRIERE 


Les écrans renforcateurs sont employés par tous les radiologistes; mais il semble que leur 
mode d'action et par conséquent leur mode d'utilisation soient souvent assez mal connus. 
Nous pensons donc ulile de résumer les renseignements les plus importants qui les concernent. 


I. — L’écran renforeateur est composé de substances qui arrétent une fraction du rayon- 
nement X el qui sous l’influence de ce rayonnement émettent un rayonnement lumineux (bleu, 
violet, ullra-violet) de composition un peu variable selon Ja composition de lécran, mais 
agissanlt forlement sur la plaque photographique. Chacun des minuscules cristaux de l’écran 
devient un foyer émettant des rayons dans toutes les directions; foyer d’autant plus intense que 
la quanlilé qui le frappe est plus grande (jusqu’a une certaine limite d’ailleurs, comme nous le 
verrons plus loin). Les cristaux correspondant aux parlies peu opaques brillent dune maniére 
intense, ceux qui correspondent aux parties opaques ne sjilluminent que faiblement, aussi 
image produite par les rayons de l’écran est-elle identique a une radiographie. Mais la mulli- 
plicité des foyers lumineux de l’écran nécessite une précaution spéciale : ’écran doit étre en 
contact aussi intense que possible avec la couche sensible, si les deux surfaces sont écarlées 
limage est lout a fail floue, le rayonnement de chacun des cristaux empiélant sur le rayon- 
nement des cristaux voisins; si lécart est de lordre du centiéme de millimétre le trés léger flou 
qui en résulte peul étre difficile & remarquer en pratique; mais si lon arrive au dixiéme de 
millimétre, et surtout a quelques dixiémes, les images commencent A étre si peu netles qu'elles 
sont inulilisables. Une bonne pratique consiste done & employer un chassis serrant assez for- 
tement et a placer a la face interne de lécran un velours ou un molleton de fagon que, dans 
toutes leurs parties, gélaline el écran soient rigoureusement moulés l'un sur l'autre. 

Bien entendu il ne saurait nullement élre question de placer l’écran en contact avec le 
colé verre de la plaque, comme un auteur |’a conseillé récemment. 

Enfin il est indispensable qu'il n’y ait entre lécran et la couche sensible aucun grain de 
poussiére. Les rayons X traversent la poussiére et pour une radiographie ordinaire il n’est pas 
indispensable d’essuyer la gélaline avec un blaireau. Par contre, les rayons de l'écran ne 
traversent pas les corps opaques a la lumiére, aussi loul grain restlé soil sur l’écran, soil sur la 
plaque se traduit par une tache claire ot le bromure d'argent n’a pas élé impressionné. 


Il. — Les rayons de pénétration telle quils soient ulilisables en radiographie ne sont 
arrélés par la plaque de verre du cliché qu’en quantité négligeable pour la pratique. Il n’y a 
done, @ priori, pas plus qu’en radiographie sans écran, intérét A mettre la gélatine face a l’am- 
poule ou en sens contraire, la seule chose importante est que I’écran et la couche sensible 
adhérent : en pratique, pour assurer celle adhérence de facon salisfaisante il peut y avoir gros 
avanlage 4 ce que la gélaline soit en dessus ou au contraire en dessous, suivant la construction 
du chassis qui le destine a tel ou tel mode d'emploi. 
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Ill. — L’écran peut émettre deux sorles de rayons : 


a) la fluorescence ou luminescence sous l’action des rayons X s’éleignant avec la cessation 
de cette action. 


b) la phosphorescence ou luminescence retardée, luminescence qui dure en s’atlénuant plus 
ou moins rapidement aprés que les rayons excitateurs ont cessé dagir. 

La phosphorescence présente un certain nombre dinconvénients : il faut allendre un lemps 
variable (qui peut étre trés long pour certains modéles) avant de mettre une nouvelle plaque au 
contact de l’écran, si l’on ne veut pas que l'image de la premiére radiographie se reproduise 
plus ou moins visible sur la seconde plaque; — il est nécessaire que plaque et écran soient 
rigoureusement immobilisés l'un par rapport a Tautre de fagon quwils ne puissent se 
déplacer; si au cours du transport jusqu’au laboraloire pholographique aprés la pose (trans- 
port qui en cas de radiographie au domicile du blessé peul étre fort long el ne pas aller 
sans heurl) ils glissent l'un sur l’autre, il se produit sur la plaque une série d'images 
s éloignant de plus en plus de la premiére et de plus en plus faibles, mais pouvant aboulir 4 un 
cliché inutilisable ('), — Vintensilé de limage photographique, pour une méme pose, variera 
selon qu'on aura mis plus ou moins de temps avant de séparer la plaque de l’écran, aussi ne sera- 
l-on plus trés fixé sur l’exactitude des lemps de pose, etc. 

Un bon écran doit done ne présenter que le moins possible de phosphorescence. 

Durant la guerre, la Pharmacie centrale de l'armée essayail les écrans dans les conditions 
suivantes (dont nous aurons a reparler plus loin) : 

Distance 60); inlensilé 2m. A.; degré 6 Benoist, pose | minute. L’écran, placé apres celte 
exposition sur une plaque, ne devail pas l'impressionner. 


IV. — En réalilé tout écran peul, si on augmente linlensilé el la pénétration du rayon- 
nement, arriver a présenter de la phosphorescence. C’est probablement pour éviler cette phos- 
phorescence que l'on recommandail aulrefois de prendre, pour utiliser les écrans, un rayon- 
nement moins pénétrant que le rayonnement habiluellement employé pour une radiographie 
sans écran de la méme région. Avec un bon écran, celle précaution est inutile, et on a Vavan- 
lage de pouvoir employer avec ou sans écran le rayonnement qui convient le mieux pour tra- 
verser la région éludiée. Bien plus. au moins jusqu’a une cerlaine limite, la luminescence est 
fonction de la qualité du rayonnement; le pouvoir renforgateur augmente pour une méme 
intensité quand la pénétralion augmente. 


V. — Quand un écran, qui ne présentail pas, ou ne présentail que peu de phosphorescence, 
se met a en présenter pour des conditions identiques d irradiation, c’est un signe de vieillis- 
sement, il parail s'agir non d'une véritable destruction de la molécule, mais dune modification 
de Ja structure intime de la matiére; le rayonnement X provoque une perturbation de l’équilibre, 
mais Je retour a |’étal inilial ne se fail plus instantanément dans lécran vieilli, comme cela 
arrivail pour l’écran neuf. La vie des écrans esl en effel limitée, elle est de durée variable ; les 
séances intenses, trés rapprochées, avec des rayonnements trés pénétrants, fatiguent beaucoup 
plus vile la couche active qu’en travail modéré, mais de toule fagon il arrive un moment ot 
les rayons X qui ne déterminent la luminescence de l’écran que grace 4 un ébranlement de la 
molécule finissent par modifier l'archiltecture de celle-ci, de fagon telle que lécran émetle de 
moins en moins de rayonnement. 

On peut méme signaler que plus un écran est aclif, cest-a-dire posstde des molécules 
plus facilement mises en ébranlement par les rayons X, plus rapidement il perd son pouvoir. Il 
est possible de faire des écrans d'une activilé exceplionnelle beaucoup plus grande que celle 
des écrans employés par les médecins; seulement jusqu’a présent ces écrans non! pu servir 
qu'un nombre extrémement minime de fois. 


(!) J'ai signalé ces faits il y a déja 12 ans et DeLuErRM, Sociélé francaise d'Electrothérapie, 
Mai 1910). 
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Vl. — Les fabricants livrent deux modéles d'écran : les mats et les vernissés dits lavables, 

Ces derniers, en raison du vernis qui les recouvre, sont moins sensibles aux petits trauma- 
tismes ou aux goullelettes de salive que peut leur envoyer un manipulatleur qui parle en mettant 
en chassis; s‘ils sont salis, on peut les essuyer (avec précaution bien entendu; el on ne saurail 
répéler celle manoeuvre indéfiniment) au moyen tampon de coton hydrophile imbibé d’eau 
el méme d'eau de savon. II va sans dire que si les substances qui ont laché ne sont pas restées 
superficielles, mais ont pénétré a travers le vernis dans lintimilé de la couche, ce qui arrive 
facilement s'il s’'agil dune goulte de révélateur, il est impossible de faire disparaitre la tache ('). 
Un séchage trés soigneux est indispensable aprés tout lavage, car la moindre humidité ferait 
adhérer la gélaline de la plaque a la surface de l’écran. 

Eu somme, les écrans -vernis peuvent ¢tre préférés dans les services hospitaliers ou, en 
raison de laffluence, les manipulations risquent de n’étre pas failes avec tout le soin désirable. 
Mais il ne faut pas oublier que le vernis qui recouvre les écrans lavables, méme les mieux 
fabriqués, constilue une couche éloignant l'écran proprement dit de la gélaline et absorbant 
un peu du rayonnement. Les écrans de méme composition sont un peu moins rapides quand 
ils sont vernis: de plus si la couche de vernis alteint une épaisseur appréciable, comme dans 
cerlains modéles étrangers, les radiographies, en raison de l’éloignement des cristaux lumi- 
nescents, prennent un aspect flou qu elles n’ont pas avec les écrans mats 

Aussi si lon est trés stir que les manipulations seront faites soigneusement, il est préférable 
d’employer des écrans sans vernis en sachant quils sont fragiles et que la poussiére, ou du 
moins les grains les plus fins de la poussiére, y adhérent facilement. Si on ne les blaireaule pas 
soigneusement ils se couvrent au bout d'un certain temps d'une légére teinte grisatre. (Au 
besoin, on peul exceplionnellement, quand on conslale cette teinte grise, rouler sur la surface 
des débris de mie de pain rassis, comme pour enlever le fusain d'un dessin. On pourra ainsi 
leur rendre leur blancheur et leur activilé, mais parfois au prix de quelques éraillures de la 
couche active.) 


VII. — Le pouvoir renforcateur Cun méme écran est variable non seulement avec le 
temps d'usage qui le fait diminuer, mais encore @ une méme période de son e.ristence selon les 
divers facteurs qui interviennent dans la prise d'une radiographie. Quand on dit qu'un éecran 
réduil le temps de pose a 1 vingliéme, ou a 1 dixiéme, cetle appréciation mest vraie que si lon 
emploie les mémes constantes que celles dans lesquelles ’élalonnage a été fail. Par exemple 
pour le Service de Santé, le chiffre indiquant le pouvoir renforcaleur n’étail exact que dans les 
condilions que nous avons indiquées plus haut. Avec un rayonnement plus pénétrant le renfor- 
cement devient plus grand; par contre, avec des intensilés plus élevées, le pouvoir renforgateur 
diminue; le temps de pose nécessaire diminue avec lintensilé employée, mais il n'est pas 
réduit proportionnellement augmentation de Vintensilé : si une intensité A de rayonne- 
ment X donne une émission a de rayons lumineux par l’écran, une intensilé 2 A détermine 
moins de 2 a de rayons de l’écran. Il semble que chaque cristal luminescent ne puisse émettre 
i la fois qu'une cerlaine quantilé de rayons; on peut comparer ce qui se passe ici avec un 
effet de saturation; de méme un sulfure de zinc, exposé a la lumiére solaire, devient phospho. 
rescent; mais a parlir d'une certaine exposition Vintensité et la durée de la phosphorescence 
ne varient plus. Avec l’écran renforeateur, a partir d'une certaine limite,’ on a beau augmenter 
l'intensité du rayonnement X incident, ’émission de lumiére ne parailt plus augmenter. 

I] faut d’ailleurs en pratique faire intervenir un autre facteur : ce nest pas l'intensilé de 
rayons X émise par l'ampoule qui agit sur l’écran, mais seulement l’intensilé qui arrive 4 l’écran. 
Aussi le pouvoir renforgateur varie avec l’épaisseur et lopacité de la région. Un écran qui avec 
2m. A réduit le temps de pose a 1 vingliéme peut ne plus le réduire qu’a 1 cinquiéme si on 
utilise 25 m. A pour radiographier une main et le réduire cependant encore a | huitiéme ou 


(‘) Il existe cependant quelques modéles d’écrans vernis sur lesquels l'eau oxygénée peut enlever une 
tache de révélateur légére et fraiche. 

(2, J'ai depuis quelque temps un écran verni nouveau modéle de la maison Caplain-Saint-André (Paris), 
qui me parait fournir, au point de vue tant de la netteté que de la rapidité, des résultats presque égaux a 
ceux des écrans mats. Espérons qu’une expérimentation plus longue confirmera cette premiere impres- 
sion. 
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1 dixiéme si on radiographie toujours avec 25 m. a. une région Lrés épaisse comme |’abdomen 
dune femme enceinte. Malgré Ja grosse intensilé donnée par ampoule il n/arrive alors a 
lécran qu'une quantilé de rayons relativement faible. 


Comme on le voil, les écrans renforcateurs ont besoin d’étre utilisés dans des conditions 
bien déterminées (adhérence parfaile de l’écran a la gélatine). Ils doivent étre maniés avec 
précaulion; mais quelles que soienl ces précautions leur vie est limitée, car ils s’usent en tra- 
vaillant. Enfin il est indispensable, si l’on veut éviter des mécomptes, d’étre prévenu que le 
pouvoir renforcateur d'un méme écran est loin d’étre identique quand on fail varier les diffé- 
rentes conditions ot il est employé. 


JoURNAL DE RADIOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE. — VI 
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A PROPOS DE L’INSUFFLATION DE GAZ OXYGENE 
DANS LES ARTICULATIONS A RADIOGRAPHIER 


Par le D' KAISIN (Floreffe-Belgique). 


Sous le titre : Pneumarthroses artificielles el radiographies, le D* Prat a publié dans 
Bulletin et Mémoires de la Société de Chirurgie, séance du 11 mai 1920, p. 677-79, un mémoire sur 
la question de l’insufflation du gaz oxygéne dans les articulations soumises a l’examen radio- 
graphique. Ce mémoire dont je n’ai lu que l’analyse qu’en a faite le D' H. Béclére dans le n° 14 
du tome IV du Journal de Radiologie et d'Electrologie a pour but de montrer lavantage qu'il ya 
a insuffler d’oxygéne les articulations avant de les radiographier. Il semble que le D" Prat n’ait 
pas eu, au moment de sa publication, connaissance des travaux publiés sur cetle question par 
les D's Werndorf et Robertsolen en 1905 et par moi-méme en 1907, car il ne signale qu'une 
partie des avantages de la méthode. D’autre part, le D' H. Béclére parait la sous-estimer et il 
met en garde ses confréres contre les dangers qu'elle présente. 

Je crois done qu’il n’est pas inutile de reprendre la question et de faire voir premiérement 
que la méthode d'insufflation des articulations, en vue de leur radiographie, présente plus 
d’avantages que ne lui en allribue le D' Prat et secondement que réalisée avec des précaulions 
spéciales elle n’offre pas les dangers qui la font rejeter par le D' Bécleére. 

Et d’abord, en ce qui concerne ses avantages, le D' H. Béclére résume la pensée du 
D° Prat comme ceci : « la pneumarthrose articulaire déltermine les limites des culs-de-sac de 
la séreuse, révéle leur liberlé et leur cloisonnement, leur communication anormale avec un 
hygroma, un kysle péri-articulaire, un abcés par congestion. « Dans une ankylose, on peut 
déceler des vestiges articulaires, des poches de fongosilés ». Mais la ne se limitent pas les 
avantlages de la méthode : grace a elle, les contours osseux, la surtout ott les ombres osseuses 
sont superposées, sont plus franes et plus clairement dessinés; les cartilages de revétement, 
par suite de la grande différence de perméabilité aux rayons X qui exisle entre eux et |’atmo- 
sphére gazeuse ambiante, apparaissent sur le cliché de méme que les cartilages el les appareils 
ligamenteux intra-articulaires. Il est inutile, je crois, d’insister sur importance que présente 
la mise en relief de tous ces détails analomiques que la radiographie d'une articulation non 
insufflée ne montre jamais. Vous pourrez Lrouver un exposé plus complet de la question dans 
le travail que j’ai publié en 1907 dans le n° 2 du Journal belge de radiologie, p. 61, sous le titre : 
« Emploi du gaz oxygéne pour la radiographie des articulations ». 

Je passe donc au second point de ma communication dans lequel je me propose d'indiquer 
une technique qui met complétement a l’abri des accidents 4 cause desquels la plupart des 
radiographes ont renoncé a lirer parti de Vinsufflation. J’ai également trailé cette question en 
1907 devant la Société belge de radiologie (voir le n° 4 de l'année 1907 du Journal belge de 
radiologie, p. 62). 

A quoi sont dus les accidents provoqués par linsufflation du gaz oxygéne dans les arlticu- 
lations? 

L’oxygéne introduit dans une articulation, et de la dans l’organisme, peut provoquer des 
accidents graves, méme mortels, soit par une action toxique, soil par une aclion mé ranique. 

Paul Bert a démontré que loxygéne est un poison convulsivant, intoxiquant done la cellule 
nerveuse a condilion bien entendu qu'elle l'absorbe en excés. Rappelons-nous d’aulre part que 
l'oxygeéne se trouve dans le sang, d'une part combiné avec l’hémoglobine, d’autre part dissous 
dans le plasma. Nous pouvons supposer ensuite qu'il s'y trouve accidentellement porté a l'état 
gazeux. 
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Faisons abstraction de l’oxygéne fixé par l'hémoglobine, car la quantilé n’en sera jamais 
stipétiéure A une quanlité déterminée en rapport avec le degré d’affinité de loxygéne pour 
'héfMoglobine. Dissous dans le sang, il pourra agir comme toxique s'il dépasse le pourcenlage 
qu’on lrouve d’habitude dans le sang artériel, c’est-a-dire 20 424 0/0. 

A létat gazeux, il pourra agir soit chimiquement, soit mécaniquement. 

Chimiquement, exercant encore une fois ainsi son action toxique sur les cellules nerveuses. 

Mécaniquement : 1° sur le coeur : 


a) s'il s’'y accumule en masse et force l’organe a se contracter a faux. 
b) par embolie dans l’artére coronaire. 


2° Sur les poumons, en y provoquant une sorte d’emphyséme & rebours ou par embolie 
gazeuse. 


% Sur le cerveau ou il pourra agir soit par embolie gazeuse mettant hors de fonction une 
partie dé l'orguhe, soit par choc ou compression aboulissant au méme résultat. 

En tetiant compte de ces données, si nous injectons du gaz oxygéne dans une cavilé articu- 
laire nous devons empécher qu'il ne pénétre dans l'appareil circulatoire : 

lc A l'état gazeux ; 2° ]’état de dissolution en exces. 

Comment éviter la pénétralion dans le sang, de loxygéne a |’état gazeux? D’abord, en 
n’ouvrant pas de vaisseaux sanguins avec notre aiguille qui devra pour cela étre fine. Ensuite 
enn insufflant pas loxygéne dans les articulations sous des pressions capables de déchirer les 
vaisseaux. Nous savons par expérience qu'on peul, en comprimant les veines, augmenter la 
tension du sang dans leur cavilé et dans les capillaires auxquels elles font suite au point de la 
rendre sensiblement égale a la tension arlérielle, ce qui représente une colonne de mercure 
haute de 15 4 18 el méme de 20 cenlimétres. Ces tensions, qui représenlent a peu prés un 
quart d’atmosphére, sont trés bien supportées par les vaisseaux, qui n’en sont pas lésés ni 
déchirés, sauf peut-étre chez les artério-scléreux. 

En employant donc une fine aiguille qui évilera strement l’‘ouverture notable de vaisseaux 
et qui ne laissera passer le gaz que lenlement, sans d-coup; en ne chargeant le réservoir d’oxy- 
géne qu’a la pression d'un quart d’atmosphére environ; en ayant soin de provoquer une slase 
veineuse maximale, ‘par une compression élastique du membre au-dessus de larticulation (ceci 
pour prévenir la pénétration de bulles de gaz dans les vaisseaux dans le cas oti malgré tout ils 
seraient ouverts 4!’un ou l'autre endroil, en rendant la pression intra-vasculaire égale a la pres- 
sion extra-vasculaire) on est sir de ne pas dépasser la limite normale de lension que peuvent 
supporter les vaisseaux, conséquemment de ne pas les déchirer et partant de ne pas introduire 
Woxygéne a lélat gazeux. Comment maintenant éviler la dissolulion en excés de loxygéne dans 
le sang? 

D'abord, en n'introduisant le gaz oxygéne dans les articulations que sous une faible pres- 
sion, car, d’aprés les lois de l’osmose, nous savons que Ja quanlilé d’oxygéene qui sortira de 
l'atmosphére gazeuse articulaire pour se dissoudre dans le sang sera proportionnelle a la ten- 
sion du gaz lui-méme emprisonné dans l’articulation. Or, nous venons de dire qu'il ne faut pas 
introduire ce gaz sous une pression supérieure aun quart dalmosphére. Et d’autre part, les 
expériences de P. Bert ont appris que pour produire des accidents graves, loxygéne pur pré- 
senté a la muqueuse pulmonaire doit 4 une pression supérieure a trois almosphéres. Done, 
nous naurons de la sorte qu'un excés insignifiant d’oxygéne en dissolution. 

De plus, nous ferons en sorte que cet exces d’oxygéne dissous n’exisle que dans une pelile 
quantité du sang de lorganisme. Pour cela, aprés avoir réalisé la stase veineuse et avoir porté 
la tension dans les veines et les capillaires 4 son maximum, il suffit que nous rendions plus 
énergique encore notre compression élastique du membre au-dessus de I’articulation, que nous 
fassions de 'Esmarch si vous voulez aprés avoir fait du Bier: de cetle fagon, nous empéchons 
le sang de s’écouler au dela de notre bande élastique vers le coeur el nous immobilisons le sang 
contenu dans le membre en-dessous de celle bande. Le résullat de ces manoeuvres est de ne 
permettre un faible excés d’oxygéne dissous que dans une petile quantilé de sang. 

Enfin, par surcroit de précaulion et toujours dans le but d’éviler la dissolution en excés de 
l'oxygéne dans le sang aprés que la compression élastique est levée, et dans le bul de ne laisser 
a aucun moment de notre intervention la pression extra-vasculaire l’emporter sur la pression 
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intra-vasculaire, vidons l’articulation de son contenu gazeux avant de lever la compression. 
Pour cela, si l'on veut éviler une seconde pigtre aprés examen radiographique, on emploiera 
une fine aiguille munie d'un robinet, on la laissera en place, robinet fermé, aprés lintroduction 
de loxygéne dans l’arlicle, pendant toule la durée de examen et de la stase; elle ne génera 
d’ailleurs en rien la prise des épreuves et l’on ouvrira le robinet avant de Ja retirer, permettant 
ainsi au gaz contenu dans l’articulation d’en sortir avant que ne cesse la compression du membre 
en examen. 

I] est cerlain théoriquement que l’emploi des différents moyens que je viens de passer en 
revue est de nature 4 nous mettre a l’abri des suiles terribles auxquelles nous exposerail l’in- 
sufflation du gaz oxygéne dans les articulations, telle qu’on l’a pratiquée d’abord. L’expérience 
confirme d’ailleurs cetle conclusion théorique et c’est sans arriére-pensée que je pratique depuis 
nombre d’années l’examen radiographique des articulations quand je crois utile de mettre en 
relief les détails analomiques que l’insufflation seule permet de faire sortir. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Miramond de Laroquette (Alger). — Les écrans 
renforgateurs en radiographie. Mesure de leur 
coefficient de renforcement. Emploi simultané 
de deux écrans. (Archives médicale 
el de Phystothérapie, Juillet 1921, p. 201 a 205, 
avec 4 figures.) 


L’A. a fait consciencieusement un certain nombre 
de recherches, qui l’ont conduit & des résultats inat- 
tendus et en contradiction avec lexpérience déja 
étendue (puisqu’on a de bons écrans renforcateurs 
depuis 1910) de tous les radiologistes. Ou il a des 
écrans dun modéle inédit, ou la technique de ses 
expériences s’éloigne trop des conditions de la radio- 
graphie. Il conseille comme conclusion de mettre 
deux écrans, l'un sur la face, autre sur le dos du 
cliché, or, il a déclaré 2 pages plus haut que la lame 
de verre absorbe 90 pour 100 du rayonnement, Yun des 
2 écrans ne recoit done fatalement qu'un dixiéme de 
ce que recoit le premier; est-il dans ces conditions 
bien utile? D’autre part, les écrans habituels émet- 
tent des rayons violets trés facilement absorbables, 
en sorte que pour les modéles que nous connaissons 
un écran placé derriére le verre a bien peu de 
chances d’agir sur la gélatine. Enfin, et c’est la une 
critique qui parait valable pour tous les modéles 
d@écran : chaque cristal de l’écran est un foyer lumi- 
neux dont les rayons se dispersent dans tous les sens, 
aussi dés que la gélatine n’est pas en contact immé- 
diat et intime avec l’écran, on n’a plus que des images 
floues; si done les écrans de Il’A. émeitaient des 
rayons traversant le verre, celui du dos de la plaque 
pourrait augmenter le noircissement de l'image, mais 
ce serait aux dépens de sa netteté. Ces expériences 
sont intéressantes, mais pour qu’elles  aient une 
portée, elles devraient étre reprises, puisqu’elles ont 
pour but des conclusions de pratique radiographi- 
que, en se mettant dans les conditions de la radio- 
graphie, c’est-a-dire, par exemple, alors que le 
rayonnement filtré par ’objet radiographié est suffi- 
samment pénétrant pour que l’épaisseur du verre 
—ce qui est le cas en pratique courante — soit a 
peu prés complétement négligeable. En tout cas, le 
procédé du double écran peut étre préconisé, mais a 
la condition d’utiliser des films 4 double émulsion 
qui sont actuellement dans toutes les mains. 

A. LAQUERRIERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Mottram (Londres). — Changement produit sur 
le sang par les radiations. (British medical 
Journal, 20 aott 1921, p. 269 a 271.) 


L’A. donne le résultat de ses recherches sur la 


numération différentes cellules sanguines: 
1° chez des sujets normaux; 2° chez des radiologistes ; 
3° chez des radiumlogistes, et conclut que : 

le Un seul examen peut annoncer un danger si la 
numération indique un chiffre se rapprochant de la 
limite inférieure des moyennes normales. 

2° Une baisse considérable, avec permanence d’un 
faible taux a des examens répélés sur un méme 
individu, démontre une protection insuffisante. 

5° Si plusieurs travailleurs du méme service pré- 
sentent un taux trés bas, il est nécessaire d’augmenter 
les mesures de protection. 

4° Quand on utilise des rayons mous, on doit sur- 
veiller particuliérement les lymphocyles qui sont 
alors plus particuliérement frappés que les polynu- 
cléaires ou les globules rouges. A. LAQUERRIERE. 


Sidney Russ (Middlesex). — Effets des rayons X 
et du radium surla composition du sang. (Bri- 
tish medical Journal, 20 avril 1921, p. 268 et 
269.) 


Sur lanimal, les effets des irradiations varient 
selon l’espéce de globule blanc; c’est ainsi que chez 
le rat soumis durant 12 secondes a des rayons de 
pénétration moyenne, il y a toujours une diminution 
de 50 pour 100 des lymphocytes du sang, qui ne revien- 
nent 4 leur nombre normal qu’au bout de 24 heures. 
Par contre, les polynucléaires présentent ou une 
augmentation, ou une diminution ou, des modifications 
insignifiantes. Sur des malades irradiés durant 4 a 
5 heures pour des tumeurs malignes (avec des ulcé- 
rations infectées, ce qui rendaitanormales la quantité 
et la qualité des polynucléaires) on, a constaté sur 
51 cas : 20 fois une baisse importante des lympho- 
cytes; 5 fois (leur nombre étaitdans ces cas diminué 
avant Virradiation) leur augmentation; 6 fois pas de 
changement notable. 

Les polynucléaires diminués dans 12 cas, augmentés 
dans 10, stalionnaires dans 9, présentent en somme 
des modifications inconstantes. A. LAQUERRIERE. 


ACCIDENTS 


Bordier (Lyon). — Dangers des rayons X; sur 
uncas d’anémie mortelle. (Archives d’Electricilé 
médicale et de Physiothérapie, Juillet 1921, 
p. 195 et 195.) 

Résumé d’une observation publiée par F. E. Larkins 
dans le n° de mai des Archives of Radiology and Elec- 
trotherapy, de Londres. Cette observation, si excep- 
tionnelle, n’est d’ailleurs aucunement démonstrative. 

A. LAQUERRIERE. 


a 
x 
i 
| 
3 
q 
| 
; 
| | 


38 Rayons X. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Goursolas (Toulouse). — Scolioses et anomalies 
vertébrales décelées par la radiographie. (/u/- 
letin officicl de la Société francaise d'Electrothe- 
rapte et de Radiologie, Juillet 1921, p. 199 et 200.) 


Dans 5cas de spina bifida occulta, VA. n'a constaté 
aucune scoliose. Par contre dans 4 observations de 
scoliose, il a trouve: 

Il. 7 cervicales, 11 dorsales, 5 lombaires; Ja 19° ver- 
tébre est lombaire et la 24 fait complétement corps 
avee le sacrum — sacrum symétrique — 4 trous 
sacrés. 

Il. (Seoliose progressive avec douleurs), 7 cervi- 
cales, 12 dorsales, 4 lombaires, 5 trous sacrés. 

Ill. 7 cervieales, 12 dorsales, 6 lombaires, la 6° en 
partie sacralisée, 5 trous sacrés. 

IV. 7 cervicales, 12 dorsales. 5 lombaires, mais il 
existe une 15° cote surtout nette a droite, 4 trous 
sacrés. 

En résumé : rareté de la scoliose associée au spina 
bifida occulta de ta 5° lombaire, fréquence des anoma- 
lies vertébrales dans les scolioses. Neécessité de 
examen radiographique vertébral complet dans les 


scolioses, A. LAQUERRIERE. 


Proust et Darbois (Paris). — Tumeurs multiples 
a myéloplaxes du type de la maladie de Reck- 
linghausen. (Bulletin de ia Société de Radiologie 
médicale de France, n° 81, Juillet 1921, p. 141 a 
145, 1 fig.) 


La malade qui fait tobjet de cette observation est 
une spécifique. C’est dans la hanche gauche qu'elle 
ressentit tout d’abord des douleurs qui s’irradiérent 
ensuite a tout le membre inférieur. On commenca a 
la traiter pour du rhumatisme gonococcique, puis 
son Wassermann étant positif, on lui fit une série de 
traitements spécifiques. A un moment on la consi- 
déra comme atteinte de coxalgie, mais ce diagnostic 
fut bientol repoussé, on pensa ensuite a une arthrite 
spécifique de la hanche. On la fit enfin radiographier. 
Le cliché fut fort instructif: on trouva une zone 
claire siégeant au niveau de la partie supérieure du 
tibia, 4 droite et & gauche, trois zones claires du 
tibia et une sorte de gonflement en virole du péroné. 
Pensant se trouver en présence de gommes, on 
institua le traitement spécifigque; au bout de deux 
mois, on fil un nouveau cliché et lon constata que 
ce qui n’était que des surfaces claires deux mois 
auparavant était devenu un ensemble d’érosions de 
los; les différents examens pratiqués permirent de 
rejeter les diagnostics de sporotrichose et de kyste 
hydatique; la malade continuant a souffrir et la ten- 
sion de Tune de ces tumeurs osseuses augmentant, 
on se décida a faire une incision. On trouva un 
tissu charnu analogue a l’épulis, saignant abondam- 
ment. Cette tumeur avait rongé l’os et se détachait 
difticilement de la coque ossense du tibia. L’examen 
histologique permit de constalter Vexistence de ce 
que lon appelle le sarcome 4 myéloplaxes. Aprés les 
discussions récentes sur les relations de cette affec- 
tion avee ce que lon rencontre dans la maladie de 
Paget, la maladie de Recklinghausen, l’ostéomalacie, 
Vosteite fibreuse kystique, il semble qu’il s’agisse 
dune maladie du type de celle de Recklinghausen, 
ot les tumeurs multiples auraient pris le pas sur les 
formations kystiques. Harer. 


Garcin (Marseille). — Appareil hyoidien complet 
chez homme. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, n° 81, Juillet 1921, 
p. 158.) 


Si l'appareil hyoidien est complet chez les ani- 
maux, c’est-a-dire si l’os hyoidien est relié au crane 
par toute une série d’osselets articulés ou soudés 
entre eux, il nen est pas de méme chez homme ot 
cette chaine osseuse est remplacée par un simple 
ligament. L’A. a eu occasion de radiographier un 
malade possédant cet appareil complet, c’est un 
jeune sujet, il ne peut done s’agir d'une ossification 
comme l'on eu rencontre chez le vieillard. Harer. 


Delherm et Thoyer-Rozat (Paris). — Etude ra- 
diologique dune forme particuliére de dys- 
ostose cléido-cranienne. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, n° 81, Juil- 
let 1921, p. 159 a 140 ) 


Les A. publient ce cas parce qu'il présente une 
particularité intéressante, en effet, la dysostose ne se 
manifeste pas seulement chez ce malade au crane et 
a la ceinture scapulaire, mais s’étend également a la 
ceinture pelvienne. Au crane, on trouve done a la 
radiographie, l’'absence de soudure des_ fontanelles 
bregmatique et lambdoidienne, ainsi qu'une extréme 
minceur de loccipital; 4 la ceinlure scapulaire, une 
atrophie de laclavicule qui se présente sous la forme 
de deux rudiments parasternal et paracromial, séparés 
par un large hiatus; a la ceinture pelvienne, absence 
de soudure de la symphyse pubienne, avec dystro- 
phie portant sur les branches ischio et ilio-pubiennes, 
une déformation de la cavité cotyloide plus petite 
que normalement, enfin la saillie du grand trochanter 
s'est creusé une logette au-dessus du sourcil coty- 
loidien. C’est la le type complet cranio-cléido-pelvien 
de la maladie de P. Marie et Sainton. Hlarer. 


A. Mouchet (Paris). — Sur les ostéomes juxta- 
tibiaux du ligament rotulien. (Bull. de la Soc. 
de Chirurgie, 21 juin 1921, p. 859 a 864.) 


A la suite de la communication de M. Dujarier 
(analysée antérieurement), M. Mouchet présente 
5 observations.d’ostéomes développés dans le liga- 
ment rotulien et enlevés par lui. 

Il pense, d’aprés les recherches radiographiques 
qu'il a faites depuis de longues années sur lossifi- 
cation de Ja tubérosité antérieure du tibia, que si le 
traumatisme est quelquefois la cause de ces ostéomes, 
leur production est le plus souvent le résultat éloigné 
de l'apophysite de croissance, affection que l’on a 
appelée a tort maladie de Schlatter. 

M. Anselme Schwartz pense qu’il s’agit de forma- 
tions analogues a celles étudiées par lui en 190), 
dans son travail en collaboration avec M. Reclus sur 
les exostoses du calcanéum. Dans les deux cas, le 
noyau osseux est situé devant ou dans le tendon, et 
au voisinage d’une bourse séreuse qui est fréquem- 
ment enflammée: dans les deux domine l’élément 
douleur. 

Des formations pathologiques semblables doivent 
vraisemblablement se rencontrer dans beaucoup de 
régions du squelette, en particulier 1a Pinsertion 
terminale des muscles se fait par de puissants ten- 
dons et au voisinage dune bourse séreuse. 

Henri BECLERE. 


Cadenat (Paris). — Luxation isolée des 3° et 
4° métatarsiens. (Bulletins et Mémoires de la 
Sociélé anatomique de Paris. Janvier 1920, p. 70 
et 71.) 

D’ordinaire les 4 derniers métatarsiens forment 
une spatule se luxant dans son ensemble tandis que 
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la colonne constituée par le 1° métatarsien se déplace 
soit dans le méme sens (homo-latérale), soit en sens 
inverse (divergente). Dans ce cas, dont le mécanisme 
n’a pu étre précisé, la radiographie montrait une 
luxation plantaire interne des 3° et 4° métatarsiens 
dont la téte est venue se loger sous le col du 2°, tan- 
dis que leur extrémité proximale plus ou moins arra- 
chée, est restée au contact du5° cunéiforme et du cu- 
boide. Les 2° et 5° métatarsiens sont en place. 
A. LAQUERRIERE. 


Andrieux et Yovtchitch (Berck). — Mal de Pott 
dorsal avec abcés. (Bulletins et Mémoires de lu 
Sociélé cnatomique de Paris. Février 1921, p. 116 
a 120 avec 2 fig.) 


Soldat de 22 ans qui s’est engagé 4 18 ans, a eu 
depuis divers accidents pathologiques et finalement 
un mal de Pott lombaire avec abcés. Peu apres, 
abeés aux jambes, 4 la colonne cervico-dorsale, etc., 
puis décés. 

A l'autopsie on constate en plus de l’existence du 
mal de Pott sacro-lombaire, la présence d'un ancien 
mal de Pott remontant vraisemblablement a l'enfance, 
et qui n’avait pas laissé de traces fonctionnelles : les 
A. en donnent Jes radiographies : 5° et 6° dorsales 
forment un bloc cunéiforme; un pont osseux réunit 
sur la moitié droite ce bloc ala 4. Les réactions des 
éléments de voisinage (plévre, etc.) se traduisent sur 
la radio par une ombre en demi-cercle qui dessine 
les contours de l'abces. A. LAQUERRIERE. 


Georges Lory et D. Turnesco (Paris). — Frac- 
ture comminutive de l’extrémité supérieure 
des 2 os de la jambe. (Bulletins et Mémoires de 
la Société anatomique de Paris, Juin 1921, 
p. 940 a 541, 2 fig.) 
Fracture rare: haute, épiphysaire des 2 os de la 
jambe. Femme de 63 ans monte sur une échelle 
double qui bascule; la blessée tombe, sa jambe s’en- 


gage dans un trou peu profond ot, portant a faux, 
elle recoit le choc direct du montant de l’échelle. — 
Jambe ballante comme un membre de_ polichinelle, 
gonflement considérable, phlycténes, pieds en abduc- 
tion, crépitalion osseuse a la partie supérieure de la 
jambe. La radiographie montre une fracture du _ col 
du péroné et une fracture 4 4 fragments del’épiphyse 
tibiale. A. LAQUERRIERE. 


Jean (Toulon). — Exostose ostéogénique du fé- 
mur. (Bulletins et Mémoires de la Société ana!o- 
mique de Paris, Juin 1921, p. 296.) 


Matelot de 20 ans, présentant 4 la cuisse une tu- 
meur dure ayant débuté a l’age de 10 ans. La radio- 
graphie montre une exostose de croissance bien pédi- 
culée, le femur est comme épaissi au niveau de son 
implantation. A. LAQUERRIERE. 


Lorenzo Coleschi (Rome). — Considérations ra- 
diologiques sur un cas rare de fracture sca- 
pulaire. (Radiologia medica, vol. VII, p. 408-415.) 


L’A. rapporte une observation de fracture intéres- 
sant l’articulation scapulo-humérale. Cette observa- 
tion mérilait d’étre relevée 4 cause de la rareté de 
cette fracture et a cause du mécanisme peu fréquenl 
qui lui a donné naissance. 

Un charretier projeté de son siége par la chute de 
son cheval est venu s’abattre sur la chaussée en se 
cognant l'épaule gauche contre une grosse pierre. 
Radiographié deux jours aprés l’accident on a trouvé 
une fracture de l’acromion au niveau de l’articulation 
acromio-claviculaire avec déplacement en dedans et 
en bas du fragment détaché; il existait encore une 
fracture du col chirurgical avec déplacement en de- 
dans et en bas de tout le fragment distal comprenant 
la cavité glénoide et lapophyse coracoide. La téte 
humérale qui avail conservé intacts ses rapports avec 
la cavité glénoide, a suivi celle-ci dans son mouve- 
ment, et est déplacée en dedans et en bas en 
comparaison de sa position normale. Le plus gros 
fragment était disposé en position oblique de haut en 
bas et de dedans en dehors; sa _ partie inférieure 
dépassait le bord interne de ’omoplate, pendant que 
la partie supérieure formée par le sommet de l’apo- 
physe coracoide se voit au-dessous de la clavicule 
4alunion du tiers moyen et du tiers externe.Un autre 
trait de fracture transversale sépare neitement l’apo- 
physe du restant du moignon; cette séparation est 
mise en évidence par la projection dorso-ventrale, 
dans laquelle l'apophyse coracoide apparait presque 
totalement isolée. (Deux radiographies). 

M. GRUNSPAN. 


Douarre (Toulon). — Pouce bifide. (Bulletins et 
Mémoires de la Société anatomique de Paris, 
Juin 1921, p. 293 et 294 avec une figure.) 


Epiphyse métacarpienne trés large se bifurquant 
en deux phalanges dont lune externe se prolonge en 


une tige continue plus longue qu’une phalange et 
une phalangette réunie et dont l’autre, interne, s’arti- 
cule avec une phalangette. A. LAQUERRIERE. 


Marais (Paris). — Gomme syphilitique de l’extré- 
mité supérieure du tibia. Curettage. Guérison. 
(Bulletins et Mémoires de la Sociélé anatomique 
de Paris, Juin 1911, p. 504.) 

Sujet entré a ’hopital pour une fracture du tibia, 
consécutive & une opération d’ostéite (?). La radio- 
graphie montre une géode de la métaphyse tibiale et 
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un épaississement fusiforme de la table compacte de 
los sur une hauteur de 647 centimétres : en somme, 
il s‘agit d’une lésion syphilitique méconnue, opérée 
par erreur et infectée secondairement : un traitement 
spécifique et un curettage pour extraire les foyers de 
nécrose dus a l’infection secondaire permirent de 
guérir rapidement le malade. A. LAQUERRIERE. 


F. Callot (Berck). — L’ostéochondrite. (Le Con- 
cours médical, 14 aout 1921, p. 2256 a 2264.) 


L’ostéochondrite ou maladie de Legg n’existe pas. II 
s’agit dans tous les cas publiés de subluxations con- 
génitales, larvées, méconnues. 

L’auteur le prouve par les antécédents et commé- 
moratifs, par les symplomes cliniques et par les 
signes radiographiques. 

La radiographie montre des déformations du cotvle 
identiques a celles que l’on retrouve dans les subluxa- 
tions et méme les luxations congénitales. 

Les déformations de la téte et du col sont égale- 
ment celles que lon voit dans les luxations congéni- 
tales traitées ou non. Lousirr. 


André Feil (Paris). — Occipitalisation de l’atlas 
et torticolis congénital. (La Presse Médicale, 
n° 52, 29 juin 1921), p. 515-516, 4 fig.) 


Cette affection considérée autrefois comme excep- 
tionnelle est en réalité d'une cerlaine fréquence, ainsi 
qu’on a pu le constater depuis que la radiographie a 
pris une plus grande extension. En quelques années, 
le professeur Bertolotti en a rassemblé 14 cas. 

L’occipilalisation de Vatlas peut étre unilatérale ou 
bilatérale, selon que la soudure se fait par une ou par 
les deux masses Jatérales de la vertébre. La symétrie 
est rarement parfaite dans la forme bilatérale; un des 
cotés adhére plus que l’autre de sorte que dans l'une 
ou l'autre forme on observe toujours une déviation 
de la téte. 

L’atlas occipitalisé exécute habituellement un mou- 
vement de rotation autour de son axe vertical. Parfois 
la lésion peut rester isolée, mais assez souvent elle 
s'accompagne d’aulres malformations, dont la plus 
fréquente est le spina bifida cervical. 

Le diagnostic de cette affection est assez difficile. 
La radiographie est alors dun précieux secours. Pour 
distinguer nettement les deux premiéres vertébres 
cervicales, il est indispensable de les radiographier A 
travers l’orifice buccal, mais malheureusement ces 
malades ont une grande difficulté 4 écarter les mavxil- 
laires. P. Cocombier. 


André Feil (Paris). — Anomalie de développe- 
ment de l’occipital. (La Presse Médicale, u° 52, 
29 juin 1921, pages de garde 951-932, 2 fig.) 


L’auteur rapporte un cas du professeur Bertolotti. 
Chez une jeune fille de 6 ans, présentant un spina- 
bifida cervical, la radiographie a montré la persis- 
tance de la suture médiane de l’écaille de l’occipital. 
C’est la premiére fois que cette anomalie de dévelop- 
pement est découverte sur le vivant par le moyen 
des rayons X. P. CoLoMBIER. 


F. de Lapersonne, Velter et Prelat (Paris). — 
Dents surnuméraires développées dans l’or- 
bite. (Archives d’Ophtalmologie, Mars 1921.) 


Jeune fille de 15 ans présentant de l’exophtalmie de 
Veil droit avee troubles de la vision. L’examen de 
lceil, des fosses nasales et des sinus périorbitaires 
ne permet pas d’expliquer cette singuliére déforma- 
tion, seule la radiographie fait faire un diagnostic 
précis. Elle révéle, en effet, un chapelet de dents 
surnuméraires (douze environ) développées dans le 
maxillaire supérieur et le fond de Vorbite. Ces der- 
niéres déterminent l’exophtalmie et génent le fonc- 


tionnement des muscles droits inférieur et externe. 
Cette singuliére anomalie peut étre expliquée par 

la persistance et le développement des bourgeons 

paradentaires. NAHAN. 


Fernand Lemaitre et Apard (Paris). — Cons- 
triction permanente des machoires; traite- 
ments chirurgical et prothétique combinés. 
(Revu: de Stomatologie, 1921, n° 1.) 

Cas de constriction permanente des machoires, 
consécutive a une syphilis de la région massétérine, 
traité et guéri par une méthode chirurgico-prothé- 
tique. Aucours du traitement plusieurs radiographies 
permirent de se rendre compte des délabrements de 
la branche montante du maxillaire par production et 
élimination de séquestres. NAHAN. 


Douarre (Toulon). — Exostose ostéogénique 
tibiale latente simulant une fracture ancienne 
du péroné. (Bulletins et Mémoires de la Société 
anatomique de Paris, Janvier 1921, p. 20 et 21 
avec 1 fig.) 


Homme de 20 ans disant avoir eu une fracture a 
lage de 5 ans et présentant une tuméfaction doulou- 
reuse au-dessus de la malléole péroniére. La radio- 
graphie montre, implanté sur le bord externe de la 
portion juxta-épiphysaire du_ tibia, une’ tumeur 
osseuse 4 convexilé externe, venant loger son bord 
externe dans une incurvalion du péroné; l’A. ne se 
prononce pas d’ailleurs sur Ja réalité de la fracture a 
lage de5 ans. A. LAQUERRIERE. 


P. Feutelais (Le Mans.) — Ostéochondrite défor- 
mante de l’épiphyse supérieure du fémur. 
(Revue d’Orthopéedie, Juillet 1921, p. 515 a 517, 
avec fig.) 


Observation intéressante, car elle oppose la béni- 
gnité des signes cliniques aux constatations caracté- 
ristiques de examen radiographiyue : le col fémoral 
est nettement élargi dans son diamétre vertical, il 
parait plus court que du coté sain et il existe un cer- 
tain degré de coxa vara. Le noyau osseux de la téte 
fémorale est trés différent de celui du colé sain, il 
est réduit 4 une simple lamelle de faible épaisseur, 
fragmenté en trois segments. Le cotyle présente une 
surface irréguliére. 

Ce petit malade présente une pseudo-coxalgie qui 
n’est point congénitale et ne semble pas en rapport 
avec un traumalisme, il s’agit d’un veritable trouble 
de Vostéogenése. L’A. rapproche, comme lavaient 
fait Mouchet et Roederer, cette dystrophie coxo-fémo- 
rale de la scaphoidile tarsienne : elles ont pour 
caractére commun que Veramen radiographique 
permet de les individualiser et i] faut faire la radio- 
graphie de tous les petits malades présentant des 
« troubles de croissance ». LovuBiEr. 


Nobécourt (Paris). — Rhumatisme chronique 
blennorrhagique chez l’enfant. (Concours medi- 
cal, 18 sept. 1921, p. 2562.) 

Petite malade de 14 ans 1/2 ayant fait un an aupa- 
ravant une crise de rhumalisme blennorrhagiqne. Au 
moment de son entrée a l’hopital on constate de la 
douleur, de la tuméfaction et de la raideur des mains 
et des poignets, et une certaine atrophie des inter - 
osseux, de l’éminence thénar et de l’éminence hypo- 
thénar. 

La radiographie montre que les os du carpe sont 
flous, Acontours peu nets. Les os du métacarpe sont 
plus opaques, a épiphyses plus volumineuses, A 
contours moins franes que sur un membre sain. Le 
cartilage diaphyso-épiphysaire n’y est plus appré- 
ciable. L’extrémité inférieure du radius et du cubitus 
est également épaissie. LouBiEr. 
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Marais (Paris). — Radius curvus Cubitus bre- 

vius. Fracture de ce radius curvus au niveau 
du tiers inférieur. 
Ostéosynthése. Con- 
solidation. (Bulle- 
tins el Mémoires de 
la Société anatomi- 


Fig. 4. Fig. 2 
que de Paris, Juin 1921, p. 5t4a S18 avec 6 fig.) 


Sujet de 28 ans, 
dont la pre- 
sente des déforma- 
tions analogues aux 
deux avant-bras; a 
la suite d’un trauma 
léger, fracture du 
radius. Les radio- 
graphies montrent : 
un cubitus raccour- 
ci, diaphyse élar- 
gie, a léte tres ré- 
duile, ne s’articulant 
pas avec le radius, 
a styloide massive 
et anormalement dé- 
veloppée : un radius 
A extrémité inf é- 
rieure fortement 
concave en avant et 
en dedans (fig. 1). 
Les tentatives de ré- 
duction, comme le 
montre la radio 
fig. 2), exagérent le 
déplacement. Ostéo- 
synthése par plaque 
de Lamballe. Résul- 
tats excellents con- 
Statés Il mois aprés (fig. 3). 


A. LAQUERRIERE. 


Louis Capette (Paris\. — Fracture du cubitus 
par diastase. (Revue Orthopédie, Juillet 1921, 
p. 909 a 512 avee fig.) 

Conducteur d’automobile de 19 ans, victime d'un 
accident par retour de manivelle. Immédiatement 


aprés l'accident, le blessé a ressenti une vive dou- 
leur dans le poignet et l’avant-bras droits (partie su- 
périeure). 

L’ecamen radiographique montre : une fracture de 
l'apophyse styloide du cubitus, un diastasis de larti- 


culation radio-cubitale inférieure droite; une fracture 
du cubitus 4 Vuniondu 1/5 moyen et du 1/5 supérieur, 
fracture compléte a trait légerement oblique et parais- 
sant décrire une spire avec trés minime déplacement 
des fragments. 

Pour expliquer la fracture du cubitus a la partie 
supérieure, lA. pense que le mécanisme producteur 
est comparable A celui que Maisonneuve a décrit 
pour la fracture du péroné par diastase. 

LouBiER. 


Paul Moure et Robert Soupault (Paris). — 
Luxation médio-carpienne en dehors (avec 
luxation du grand os et fracture du scaphoide). 
(Revue d Orthopédie, Juillet 1921, p. 299 a 504, 
avec fig.) 


Ce cas est intéressant non seulement a cause des 
lésions osseuses elles-mémes, mais @ cause des 
troubles de compression du médian que ces lésions 
osseuses ont provoqués. 

La radiographie montrait une fracture du col du 
scaphoide, une luxation du grand os et une luxation 
du semi-lunaire. 

Au cours de l’opération on a constaté qu'il y avait 
eu compression du nerf médian. Trois mois aprés 
lopération les troubles nerveux subsistaient encore et 
leramen électrique montrait de 'hypoexcitabilité tara- 
dique sur le court abducteur et le court fléchisseur ; 
il y avait encore des traces dinversion polaire sur le 
court abducteur, mais sans lenteur de la secousse. 

Lovsirr. 
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Mlle Chauveau cl E. Sorrel (Berck). — Deux cas 
de tuberculose juxta-coxale (col fémoral). (Bul- 


letins et Mémoires de la Société anatomique de 
Paris, Janvier 1921, p. 50 a 55 avec 6 fig ) 


J. Enfant de 6 ans atteinte du mal de Pott et d'une 


lésion ancienne de la hanche droite; la radiographie 
montre Vintégrité parfaite de la hanche elle-méme. 
mais le col est completement écrasé avec trochanter 


surélevé. Les mouvements de la hanche sont sensi- 
blement normaux. 


II. Enfant de 8 ans 1/2 atteint de coxalgie droite 
avec empatement. A la radiographie, la téle et le 
“olyle sont indemnes, mais sur le col on 
distingue un ilotnoir, entouré d’un espace 
clair mal délimité. Aprés immobilisation 
platrée, la radiographie ne montre plus 
quune trace légére de lésion et les mou- 
vements de la hanche sont sensiblement 
normaux, A. LAQUERRIERE. 


P. Sourdat (Amiens). — L’épicondylite 
des joueurs de tennis. Aclualit’ 
médicale picarde, Juin 1921, p. 15-15.) 


Cetle affection se caraclérise par une 
douleur trés vive apparue au niveau de 
l'épicondyle au cours sport violent. 
Liacuité de la douleur peut entrainer une 
impotence 4 peu prés complete. 

Le repos faméne une sédation de la 

*  douleur, mais si le joueur acharné ne 
veul renoncer a son sport favori, l’affec- 
tion peul durer_indéfiniment. 

‘La radiographie ne montre rien dans les cas ré- 
cents, mais dans les cas anciens, elle peut révéler de 
légéres proliférations osseuses, autour de 1’épicon- 
dyle et de petites spicules osseuses au 
méme niveau. 

Le traitement consiste dans le repos 
prolongé pendant longtemps, seul il calme 
la douleur. LOUBIER. 


Sorrel (Paris). — Six cas d’ostéo- 
chondrite déformante infantile de 
l'épiphyse fémorale supérieure. 
(C. R. du Congrés de Physiot. d’An- 
vers. Septembre 1920, p. 185-205.) 


S. relate 6 obs. d’ostéo-chondrite dont 
voici les principaux signes radiologiques : 

1° Aplatissement de la téte du fémur, 
déformation en galette; 2° au niveau du 
col, zones claires et zones sombres; 
3° élargissement de l’espace clair articu- 
laire; 4° pas d’ascension trochantérienne, 
pas de modification de langle d’inclinai- 
son; 5° décalcification légére du cété ma- 
lade. Cliniquement on pense a une coxal- 
gie mais certaines anomalies éveillent l’at- 
tention. La radiographie permet de faire 
le diagnostic. L’ostéo-chondrite est en résumé une 
affection a pronostic bénin dont l’étiologie est encore 
mal connue. RENE CHAPERON, 


Feutelais (Le Mans). — A propos de la maladie 
de Perthes. Un cas de pseudo-coxalgie. (Comples 
rendus du Congrés de Physiothéra;ie d Anvers. 
Septembre 1920, p. 29 a 52.) 

Observation bien étudiée d'un enfant de 4 ans atteini 
de « dystrophie coxo-fémorale » qui guérit sans lais- 
ser de traces. Radiographiquement on peut faire le 
diagnostic différentiel par J’aspect du noyau osseux 
de la téte fémorale réduit 4 une simple Jamelle de 
faible épaisseur fragmentée en trois segments. 

RENE CHAPERON, 

A. Broca et Majnoni d’Untignano. — Evolution 
anatomique de la hanche, aprés réduction des 
luxations congénitales. (Kevue d’Orthopédie, 
n°? 5, Sept. 1921, avee 106 figures.) 

Soixante observations de luxations congénitales de 
la hanche réduites, et revues une dizaine d’années 
apres. 

Ce mémoire est intéressant, car, au résultat fone- 
tionnel éloigné, on peut superposer le résullat radio- 
graphique correspondant. Loubier. 
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R. Tillier (Alger). — Lésions squelettiques, ana- 
logues a des troubles rachitiques, apparues 
tardivement, d’origine probablementinfectieuse 
(Revue d’Orthopédie, n° d, Septembre 1921, p. 599 
a 406, avec figures.) 


Cette observation est comparable aux « deux cas 
de rachilisme tardif généralisé » de MM. Rendu et 
Wertheimer, article paru dans la Renue dOrthopédie, 
1921, n° 5, et analysé dans le tome V, n° 9, du Journal 
de hKiadiologie el d Llectrologie. 

I] s’agit d’un enfant de 14 ans chez lequel les 
déformations ont apparu a lage de huit ans. 

La radiographie montrait une décalcification intense 
du squelette et des lésions trés marquées au niveau 
des cartilages de conjugaison des poignets et des 
genoux. L’espace clair conjugal semble considérable- 
ment augmenté de hauteur et les épiphyses parais- 
sent se trouver 4 une trés grande distance du reste 
de l’os. La limite épiphysaire du cartilage est nette- 
ment tracée, tandis que sa limite diaphysaire est 
floue, velvétique, en silhouette de pinceau use. 

LouBIER. 


Massimo Lupo (Turin). — Contribution a l’étude 
de l’anatomie radiographique des premiéres 
vertébres cervicales et du crane. (La Radiclugia 
medica, Novembre-Décembre, 1920, vol. VII, 
p. 595-407.) 


Le but de cet article est de remettre en honneur 
pour Vinvestigation radiographique du crane et des 
premiéres verlébres cervicales une technique qui n'est 
pas entrée dans la pratique radiologique, mais qui 
présente un grand intérét a cause de son utilité indis- 
culable et de sa moindre difliculté, c’est-a-dire de la 
méthode qui consiste a faire tomber Je rayon normal 
perpendiculairement sur la base du erane. 

Position du malade. — I] est bon dasseoir le malade 
le menton appuyé sur le bord du lit radiographique; 
la téte en extension; la plaque poussée sous le men- 
ton. Quand le malade est dans cette position on cons- 
tate que le plan de la base du crane (celui qui réunit 
les deux méats auditifs externes aux bords inférieurs 
des orbites) se trouve trés approximalivement paral- 
léle au plan horizontal et par conséquent & la plaque 
radiographique. L’A. recommande les poses rapides 
8-10 secondes avec 7 cent. d’étincelle équivalente et 
40-50 M. A. d’intensité 

Projection horizsontale de Vatlas. — L’atlas formant 
avee Vhorizontale un angle de 15° ouvert en avant il 
sulfil @incliner le localisateur de 15° sur la verticale 
pour que le rayon normal se projette perpendiculai- 
rement sur le plan des condyles, et donne naissance 
A une image radiographique sur laquelle sont nette- 
ment différenciées le trou occipital, atlas et laxis 
vus selon leur configuration horizontale. 

Indices atloidiens. — ILest possible aussi de mesurer 
les diaméires intérieurs et extérieurs de latlas, qui 
ne sont presque pas allérés élant donné la grande 
distance & laquelle se trouve placée la source radio- 
gene; les mesures oblenues par I'A. sur les radio- 
grammes correspondant aux chiflres moyens donnés 
par les anatomistes. Le diamétre radiographique 
externe de l'atlas esta peu prés de 195 et Vintérieur 
de 95,9. 

Les facettes articulaires, les apophyses transverses 
se présentent assez clairement pour pouvoir permettre 
les recherches sur leur forme, Jeur masse et leur 
symétrie. 

Projection de laxis. — Avec la méme inclinaison de 
15° comme précédemment Vaxis n’est pas traversé 
perpendiculairement par le rayon normal, mais sous 
un angle ouvert en arriére @environ 75°, on obtient 
ainsi une projection de 3/4 dans laquelle Vapophyse 
odontoide apparail raccourcie,. 


Trou occipital. — Le trou occipital est suffisam- 
ment évident sur les radiographies obtenues par la 
technique employée pour les deux premiéres verte- 
bres; mais si l'on veut obtenir une projection nette- 
ment horizontale il faut diminuer Vinclinaison du 
rayon dincidence en le réduisant a environ 10°. 

Trou déchiré postérieur. — Avee la projection axiale 
dun rayon incident incliné de 1° on obtient le trou 
déchiré postérieur en avant et latéralement de lombre 
de l'atlas 4 proximilé de angle de la machoire infé- 
rieure. Sa différenciation est relativement facile, soit 
a cause de Virrégularité méme de sa forme, soit a 
cause de la suture occipilo-lemporale qui se trouve 
derriére ou de la fissure pélro-basilaire. 

Fissure pétro-basilaire. — Tres facile repérer 
méme sur les radiographies imparfaites en variant 
s'il le faut angle d'incidence de quelques degrés. 

Processus mastoidiens. — On étudie d'une facon trés 
netle les lrabécules des cellules mastoidiennes et les 
modifications de leur transparence. 

LJinvestigation radiologique de la fosse eérébrale 
moyenne est possible si l’on inverse les positions 
réciproques de la plaque et de la source radiogéne. 
Pour cela on met le malade en position couchée sur 
le lit avee des coussins sous les épaules, pour obtenir 
aulant que possible une bonne extension de la téte. 
On met la plaque au contact de la voule cranienne 
paralléle au plan horizontal de la base du crane et on 
localise le faisceau lumineux entre les branches hori- 
zontales de la mandibule perpendiculairement ala base 
du crane; on alténue ainsi Pinconvénient de Vinterpo- 
sition de la langue. Entre le champ des os de la face 
el celui des premitres veriébres cervicales est dél.- 
milée une zone dans laquelle les ombres ont des con- 
tours assez nels; c'est le champ de la fosse cérébrale 
moyenne. 

Ce moyen dinvestigation donne des images trés 
nettes de toutes les parties du maxillaire inférieur et 
rendpossible non seulement la recherche du siége 
dune lésion inflammatoire queleonque mais étude 
de certaines régions a peu prés inexplorées comme la 
cavité arliculaire temporo-maxillaire. 

M. GRUNSPAN. 


L.-R. Main (Saint-Louis). — Quelques considéra- 
tions sur la rad-ographie dentaire. (Jowrnal of 
Orthodentia and oral Surgery, Février 19214, 
p. $l a 96, 6 radiographies.) 


I/A. insiste sur ia grande place que tiennent des 
dents saines dans la santé générale des individus. 
Souvent des troubles graves sont dus au mauvais 
état de la dentition et il devrait toujours y avoir une 
collaboration étruite entre le médecin et le dentiste. 
La radiographie a fait faire un grand pas a cette col- 
laboration en permettant une precision de diagnostic 
impossible par les seules méthodes cliniques. 

L’examen radiologique devrait presque systémati- 
quement précéder tout soin des dents; if éviterait 
souvent au patient de longs mois traitement. 
Grace 4 ses renseignements le dentiste échapperait a 
ces deux écueils :garder des dents irrémédiablement 
perdues, extraire des dents saines. 

Mais pour avoir toute sa valeurla radiographie dot 
étre faite par un homme du métier, car elle est part - 
culiérement delicate et TA. montre par des exemp'es 
frappants que des fautes de technique (angle-expos:- 
lion) peuvent entrainer des interprétations absolument 
fausses. Henri 
A.-W. Schell et C.-S. Spangler (Washington). — 

Quelques considérations sur la standardisation 

de la radiographie dentaire. (Journal of Orihy 

dentia and oral Surgery, Mars 121, p. 152 a 158, 

9 fix.) 


Les A. formulent un certain nombre de régles per- 
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mettant de faire des radiographies dentaires toujours 
dans les inémes conditions et d’obtenir ainsi dans les 
différents laboratoires des clichés comparables entre 
eux. 

Voici ces conditions : 

1° Le porte-ampoule sera toujours placé dans la 
méme position par rapport au fauteuil, par exemple a 
droite, ampoule étant en face du patient et le rayon 
horizontal ; 

2° Le plan sagittal de la téte sera toujours vertical; 

3° [.a ligne des couronnes des dents a examiner sera 
horizontale ; 

4° Elle sera paralléle a l’axe du tube (sauf pour la 
Coolidge dentaire), c’est-a-dire perpendiculaire au 
rayon normal. 

Dans tous les cas ces 4 régles se répéteront sans 
variantes (sauf dans l’examen des incisives inférieures 
ou la téte devra élre rejetée en arriére de 45 degrés 
environ). 

La seule condition variable avec chaque région sera 
la position du rayon normal. 

Voici les positions les meilleures : 


I. — Maxillaire supérieur. 


a) Molaires : angle de 23° au-dessous de l’horizontale, 
rayon centré sur le bord inférieur du zygomatique et 
sur la 2° molaire; 

6) Prémolaires : angle de 55°, rayon centré entre les 
2 dents; 

c) Canines : angle de 40°, rayon centré sur la dent; 

d) Incisives : rayon perpendiculaire a la ligne du 
nez, centré entre les incisives du milieu. 


Il. — Maxillaire inférieur. 
: a) Molaires : angle de 5° au-dessus de l’horizontale, 
: centré sur la 2° molaire juste en avant de l’insertion 
du masséter; 
6) Prémolaires : angle de 10°, rayon centré entre les 
2 dents: 
c) Canines : angle de 15°, rayon centré sur la dent: 
d) Incisives : rayon horizontal, centré entre les inci- 
sives du milieu. Henri BECLERE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Ch. Laubry et Lucien Mallet (de Paris): — Sur 
un point de technique dans l’exploration du 
| ventricule droit. (Bull. et Méin. de la Soc. med, 

des Hop. de Paris, n° 19, 9 juin 1921, p. 840.) 


L’exploration radiologique du cceur permet la déli- 
mitation exacte de certains points de repére qui fixent 
Yorigine des vaisseaux et des cavités. Ainsi un point 
de repére fondamental pour le ventricule gauche est 
celui qu'on appelle le point G, point marqué par la 
zone neutre de lauricule ot cessent les battements 
ventriculaires et qui orthodiagraphiquement corres- 
pond a sa base. 

Les auteurs altirent attention sur un nouveau point 
de repére quils proposent d’appeler le point A fon- 
damental pour Je ventricule droit, comme lest le 
« point G pour le ventricule gauche. 

Lorsqu’on ouvre un péricarde 4 l’autopsie on aper- 
coit tout d’abord le ventricule droit dont la base est 
marquée par lorigine de lartére pulmonaire. C’est 1a 
un point darticulation capable, d’aprés MM. Laubry et 
Mallet, de fournir un excellent repére, car il suivra 
toutes les variations de volume du ventricule. Or, de 
par sa situation, il échappe forcément a l’observation 
radioscopique en position frontale. Mais si lon fait 
pivoter légérement le sujet autour de son axe vertical, 
quel que soit le sens de la rotation, on le verra for- 
cément apparaitre. De fait, il se dégage avec une 
nelteté indiscutable en position oblique antérieure 
droite ou de préférence en position oblique antérieure 


gauche. A l’observateur le moins averti, il est impos- 
sible de ne pas étre frappé d’une part par l’expansion 
artérielle contrastant avec le retrait ventriculaire, 
d’autre part par la différence de teinte des ombres 
artérielle et ventriculaire. 

La comparaison systématique des deux points de 
repére A et G peut renseigner d’une facgon sinon 
absolue du moins satisfaisante sur les variations de 
volume des ventricules gauche et droit. Aprés avoir 
déterminé dans la station verticale les deux points 
G et A, le premier orthodiagraphiquement, le second 
en position oblique gauche antérieure, sous un angle 
de 40° environ, on trace deux droites horizontales pas- 
sant par ces points et on mesure leur distance res- 
pective. Tandis que chez les sujets normaux, le point 
A et le point G sont sensiblement A la méme hauteur, 
dans les hypertrophies isolées du ventricule gauche 
chez les jeunes sujets atteints d’insuffisance aortique, 
cest le point G qui est le plus élevé; au contraire 
dans les hypertrophies isolées du ventricule droit, dans 
lescas de rétrécissement de l’artére pulmonaire, l’éléva- 
tion est au profit du point A. La différence de hauteur 
des deux points est proportionnée a augmentation 
ventriculaire; dans certains cas d’hypertrophie ventri- 
culaire droite, elle n'est pas inférieure 4 5 centimetres. 

Les auteurs concluent que la rechere'e du point A 
et de sa situation orthodiagraphique par rapport au 
point G est un élément nouveau dans le diagnostic ra- 
divlogique, qu’il a sonintérét et son utilité mais non une 
valeur absolue. Il a cela de commun avec les autres 
signes radiologiques qui sont des documents morts, 
inutiles ou trompeurs, s’ils ne sont jugés et analysés 
avec leurscongénéres et surtout avec les données cli- 
niques. A.B. 


R.-D. Carman et C.-G. Sutterland (Rochester). 
—- Anévrisme de l’aorte et abcés des ganglions 
trachéo-bronchiques. (American Journal of 
Rentgenology, vol. VIII, Mai 1921, n° 5, p. 269 a 
271, 2 fig.) 

Observations de deux cas, l'un d’une volumineuse 
adénopathie trachéo-bronchique abcédée qui donna 
VYimage radiologique d’un anévrisme de l’aorte, le 
second d’un anévrisme de la portion descendante de 
laorte qui fit penser a une pleurésie médiastine. 

WILLIAM VIGNAL. 


APPAREIL DIGESTIF 


Enriquez, Binet et Gaston Durand (Paris). — 
Les crises gastro-vésiculaires. (La Presse mé- 
dicale, n° 55, 9 juillet 1921, p. 541-542.) 


La radiologie joue un trés grand role dans le 
diagnostic des affections des viscéres du carrefour 
sous-hépatique. Dans la plupart des affections dyspep- 
tiques qui se manifestent par des crises gastro-vési- 
culaires, elle révéle l'existence trés fréquente de péri- 
cholécystite adhésive. 

Un signe radiologique de périgastrite de la région 
pylorique est conslitué par image « en hallére » de 
lestomac, en position couchée. 

A coté de ces signes directs, il existe des modifi- 
cations de l'état dynamique de l’estomac qui attirent 
Vattention du radiologiste sur la région vésiculaire. 
Dans la plupart des cas il s'agit d’hyperkinésie gas- 
trique, agitation péristaltique désordonnée tantot 
suivie d'une évacuation anormalement rapide, tantot, 
au contraire, contrastant avec la lenteur de cette éva- 
cualion. P. CoLoMBIER. 


Félix Ramond, Jacquelin el Borrien (Paris). — 
Les spasmes gastriques. (La Presse médicale, 
n° 58, 20 juillet 1921, p. 574-577, 4 fig.) 
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Les auteurs distinguent trois variétés de spasmes 
gastriques : le cardiospasme, le pylorospasme et le 
gastrospasme, suivant que le spasme siége aux deux 
ouvertures de l’estomac ou sur une partie quelconque 
de l’organe lui-méme. 

Le cardiospasme. — La soi-disant valvule décrite 
par His, Braune ou Gubaroff n’existe pas. Le spasme 
dailleurs ne se produit pas au niveau du cardia ana- 
tomique, mais ala hauteur du « cardia physiologique » 
a 2 ou.2 cent. 1/2 au-dessus du précédent et qui est 
formé par les derniéres fibres circulaires de l’ceso- 
phage; quelquefois méme il se produit encore plus 


Fig. 1. — a. Valvule Fig. 2. — Demi-schématique, 
de Gubaroff. montrant l'abouchement de 
Voesophage dans l’estomac, 

sans valvule de Gubaroff. 


haut, au point ot l’cesophage franchit le diaphragme. 
Dans bien des cas le cardiospasme est d’origine 
extrinséque, par compression ou coudure. 

Les symptOmes fonctionnels sont peu marqués. 
L’examen radioscopique seul donne une certitude. II 
y a presque toujours dilatation de l’cesophage et aé- 
rophagie; le passage du liquide opaque, au lieu de 
se faire par jets ou en cascade, se fait « en bavant » 
le long de la paroi gastrique et sa durée est naturel- 
lement prolongée. 

Le gastrospasme. — Quand il est pur, c’est-a-dire 
sans sténose ni spasme du pylore, il est presque 


Fig. 5. — Pénétration nor- — Fig. 4. — Spasme révélé par 
male du lait bismuthé Vélargissement de la sec- 
dans l’estomac tioa pylorique 


toujours du a une irritation des plexus nerveux auto- 
nomes et des fibres musculaires par gastrite ou péri- 
gastrite. Le gastrospasme pur est encore une révéla- 
tion de la radioscopie, car il s’accompagne rarement 
de symptOmes fonctionnels. Les images radiolo- 
giques en sont trés nettes, surtout dans lulcére de la 
petite courbure dont il est caractéristique. 

Quand le gastropasme est associé au pylorospasme 
ou a la sténose pylorique, les signes fonctionnels 


prennent une grande importance; la douleur prend 
un caractére de grande violence avec véritables 
crampes. Sur lécran on peut voir soit un estomac 
animé de profondes et violentes contractions, non 
suivies d’évacualion pylorique, soit un estomac im- 
mobile, atonique « comme figé dans sa systole ». 

Le pylorospasme. — Il est ia complication habituelle 
de toute affection pylorique ou juxta-pylorique, le 
cancer excepté. C’est ce qui explique son extréme 
fréquence. Tout processus douloureux ou inflamma- 
toire abdominal (a part l’uleus duodénal qui s’accom- 
pagne le plus souvent d’incontinence), certaines 
intoxications, la plupart des troubles nerveux, sont 
des causes de spasmes du pylore. Les images radio- 
logiques qui doivent faire penser a un pylorospasme 
sont les suivantes : 

Absence compléte de pénétration de la substance 
opaque dans le duodénum. (Ne pas tenir compte de 
la petite quantité du repas qui peut passer par sur- 
prise au début de lexamen.) Au-dessus du _ pylore 
fermé, il existe une zone claire, haute de 1 a 2 centi- 
métres, la plage pylurique. Siune petite parcelle de 
lait opaque a franchi le pylore par surprise, on la 
voit au niveau du bulbe duodénal, complétement 
fixe, sans tendance 4 aller plus loin. L’estomac peut 
étre ou bien rigide et immobile, ou bien agité par de 
violentes contractions. 

Dans certains cas le pylore est redressé, sa section 
transversale est nette et élargie,en forme de plateau 
horizontal. Ce signe qui s’appelle a l’étranger « signe 
de Brugel » est considéré comme caractéristique de 
Pulcére du pylore. En réalité, il indique un spasme, 
avec ou sans ulcére (Voir fig. 4.) 

Dans l’étude radiologique du pylorospasme, il y a 
intérét 4 ne pas employer le carbonate de bismuth 
qui posséde une action sédative et anlispasmodique. 
Les laits opaques barytés sont 1a tout indiqués. 

P. COLOMBIER. 


Félix Ramond, Ch. Jacquelin et Borrien (Paris). 
— Estomac biloculaire (Le Proyrés médical, 
4 juin 1921, p. 265 & 267, avec fig.) 


Au lieu de diviser les biloculations gastriques en 
vraies ou fausses, temporaires ou permanentes, 
les A. préférent les diviser en biloculations fone- 
tionnelles, sans lésions et en biloculations lésion- 
nelles : 

1° Les biloculations fonctionnelles comprennent : 

La biloculation congénitale ; 

La biloculation par compression dont la plus fré- 
quente est due au colon distendu et qui donne sur 
Vécran une image caractéristique ; 

La biloculation par étirement atonique de Vestomac: 

La biloculation spasmodique qui est la plus intéres- 
sante et se manifeste sous deux formes : l’incisure 
sur un seul bord et l’anneau de contraction spasmo- 
dique. 

2 Biloculutions lésiounelles. — La cause la plus fré- 
quente est l’uleére de lestomac; les biloculations 
dues au cancer gastrique sont exceptionnelles, rares 
également sont celles relevant de la syphilis ou de 
la tuberculose. Lousier. 


Gustave G. Moppert (Genéve). — Repérages ra- 
dioscopiques du pylore. (La Presse Médicale, 
n° 42, 25 mai 1921, p. 415-416, 2 fig.) 


Max Einhorn, par sa méthode du fil imprégné, avait 
cru pouvoir fixer les repéres suivants : siége du 
cardia : 40centimétres; de la petite courbure, 44-54 cen- 
timétres ; du pylore : 56-58 centimétres ; du duodénum, 
59 centimétres et au dela. Ces distances sont comp- 
tées a partir de l’arcade dentaire. 

L’A. a vérifié ces données par le controle radio- 
scopique el a montré que la méthode d’Einhorn est 
infidéle. La tache de bile ne correspond pas toujours 
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a la distance du pylore a l'arcade dentaire, car il est 
fréquent d’observer un reflux biliaire spontané du 
duodénum dans l’estomac. Le fil se tache alors, sans 
avoir franchi le pylore, et de plus il se tache méme 
aun niveau supérieur a l’épanchement biliaire par 
capillarité. 

Le repérage radioscopique de la cupule adaptée au 
lil permet de connaitre la posilion du pylore avec 
une précision de l’ordre du centimétre. Les distances 
extrémes trouvées par Il'A., dans 128 cas exami- 
nés, sont comprises entre 47 et 77 centimétres. Ces 
mensurations permettent de classer les estomacs en 
plusieurs catégories. Dune maniére générale. et sans 
tenir compte de petites variations négligeables, les 
distances de 47-50 concernent les estomacs hyperto- 
niques, celles de 51-55 les orthotoniques, celles de 
56-65 les hypotoniques et celles de 60-67 les ato- 
niques. P. COLOMBIER. 


Edouard Antoine (Paris). — Accolement du 
ceco-célon droit en canons de fusil. (Gazette 
des Hépitaux, 14 et 16 juin 1921, p. 741 a 744, 
avec fig.) 


Comme dans tout examen radiologique de Vintestin 
on dispose de deux procédes, le lavement opaque ou 
le procédé des repas. Les malades doivent étre exa- 
minés suecessivement dans la position debout et 
couchée. 

Premier type. — Canons de fusil spontanément 
réductibles en position couchée. 

Deuxiéme type. — Canons de fusil non spontanément 
réductibles dans la position couchée, mais la palpa- 
tion peutles séparer plus ou moins facilement. 

Troisiéme type. — Canons de fusil absolument irré- 
ductibles, dus 4 des adhérences qui s‘étendent sur 
une longueur plus ou moins grande. Parfois, par une 
pression énergique, on peut ébaucher une dissocia- 
tion des deux ombres coliques qui se rejoignent dés 
que la pression 2 cessé. Cette manceuvre est toujours 
douloureuse. 

Quatriéme type. — Chez le méme malade, l’examen 
radiologique peut montrer un double canon de fusil 
irréductible, au niveau de l’angle droit, l'autre au 
niveau de l’angle gauche du colon. Ce fait est trés 
rare. 

L’A. rapporte deux observations qui montrent les 
troubles mécaniques secondaires a l’'accolement en 
eanons de fusil. LouBikErR. 


L. Armani et P. Mainoldi (llalie). — Le spasme 
de !’cesophage déterminé par des lésions gas- 
triques ou intestinales. (Etnde statistique.) 
(Giornale de Clinica medica (Bologne), t. IL, n° 5, 
20 mars 1921,in Presse Méd., 6 juillet 1921.) 


Les recherches des A. semblent démontrer la fré- 
quente existence d'un spasme cesophagien réflexe 
chez les sujets porteurs dune lésion gastrique ou 
intestinale. Ce spasme siége sur la partie inférieure 
de l’@sophage, mais il est situé au-dessus du dia- 
phragme, ce qui revient 4 dire qu’il parait indépen- 
dant du cardia. 

Les recherches des A. ont porté sur 200 individus 
suspects d’affection gastrique ou intestinale. 75 d’entre 
eux ont présenté du spasme cesophagien. Les affec- 
tions constatées étaient : uleére gastrique ou duodé- 
nal, sténose du pylore, neo-compression par tumeur 
voisine, périgastrite, appendicite, etc. 

Sur une série de 100 sujets présumés indemnes 
d’affection gastrique ou inlestinale, 5 individus seu- 
lement ont présenté du spasme de l’eesophage. 

Le spasme de lcesophage a done la valeur d’un 
signal d’alarme pour le radiologiste qui se dispose a 
pratiquer examen d’un tube digestif. 

E. DECHAMBRE. 


L. Armani (Bologne). — Tumeur pancréatique 
simulant une tumeur gastrique. (La Radiologia 
medica, vol. VII, p. 420-421.) 


L’observation se rapporte 4 un homme de 41 ans 
présentant des troubles gastriques trés importants 
avec cachexie trés marquée et une tumeur que l’on 
palpait 4Ja région épigastrique. 

L’examen sous ]’écran montrait une véritable am- 
putation de toute la partie inférieure a lendroit ot 
on palpait une tumeur. Continuant ladministration 
de la pale opaque jusqu’a la quantité de 400 grammes, 
ce défaut de remplissage s’étendait de moins en moins 
et finissait par élre limité 4 une portion de la petite 
courbure. Le lendemain, avec la pate de Rieder, on 
obtint, aprés les premiéres bouchées, une image 
identique 4 la toute premiére, mais aprés absorption 
de toute la ration, le défaut de remplissage disparut 
a nouveau. Avec les deux méthodes ona eu dés le 
début de Vingestion bismuthée une inondation du 
duodédum et une évacuation rapide de l’estomac; 
mais cing heures et demie aprés il y avait encore un 
résidu gastrique. La tumeur que palpait a l’épi- 
gastre était done extérieure par rapport a l’estomac. 

Le malade refusait toute intervention chirurgicale; 
il mourut 15 jours aprés a la suite d’abondantes selles 
diarrhéiques et sanguinolentes et des vomissements 
alimentaires. 

L’autopsie a montré l’existence d’une tumeur angio- 
mateuse ulccrée de la face antéro-supérieure du 
pancréas et inondation sanglante de la cavité abdo- 
minale; l'estomac était indemne. M. Grunspan. 


Guido Szar (Calane). — Le pneumo-thorax arti- 
ficiel dans le diagnostic de l’abcés du foie. (La 
Radiologia medica, vol. I], p. 422-25.) 


L’A. publie 5 observations dont 2 accompagnées de 
diagrammes. 

Cette méthode permet d’exclure d’emblée le diag- 
nostic de kyste, de tumeur ou d'une collection intra- 
thoracique ou _ intrapleurale, limite le diagnostic 
différentiel, en le restreignant entre le diagnostic de 
tumeur, d'abcés hépatique ou d’abcés sous-phrénique. 
La présence de fiévre, les trouvailles de la palpation, 
la coexistence de la dysenterie, la persistance de la 
mobilité du diaphragme droit, qui au surplus fait 
défaut dans l'abeés sous-phrénique, seront des don- 
nées précieuses pour orienter le débat. Mais la ma- 
ncuvre phneumo-thoracique est particuligrement ulile 
quand a la lésion hépatique est associée une collec- 
tion pleurale séreuse et purulente; dans ce cas 
Vintroduction de gaz facilitera Ja leclure radiosco- 
pique des condilions du diaphragme el de la coupole 
hépatique. 

L’A. ne croit pas que cette méthode (d’Achard 
Jacobens) soit toujours 4 recommander. L’insufflation 
de gaz est inoffensive quand il s’agit réellement de 
collection sous-diaphragmatique; mais on s’expose 
au péril dune embolie gazeuse quand il s’agit de 
collections intra-hépatiques, surtout si la membrane 
pyogéne nest pas suflisamment résistante. 

M. GRUNSPAN. 


Oudard et Douarre (Toulon). *— Ulcére de la 
petite courbure de l’estomac. Fausse niche de 
Haudek. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 21 jan- 
vier 1921, p. 806 a 870, 1 fig.) 


Chez un homme présentant des crises gastriques 
douloureuses accompagnées de vomissements et de 
présence de sang dans les selles et dans le liquide 
stomacal, examen radiologiqgue montra un estomac 
abaissé, trés hypotonique, s’évacuant lentement. On 
constatail au niveau de la petite courbure un diver- 
ticule a forme effilée, qui se remplissait 4 volonté 
par la pression et se vidait immédiatement. 


] 


' 
4 
i 
| 
: i 
j 


Rayons X. 47 


L’opération confirma le diagnostic d’ulcére, mais 
il s’agissait d’un ulcére simple, non perforant; on ne 
trouva pas de diverticule. Quelle était la cause de 
cette fausse niche de Haudek? l’A. n’y trouve aucune 
explication. Henri BECLERE. 


G. L. Hallez et G. Blechmann (Paris). — Syn- 
drome de Hirschprung apparaissant chez un 
enfant de trois ans et demi. (Arch. de Méd. des 
enfants, Aout 1921, p. 484 & 487, avec fig.) 


Le syndrome de Hirschprung décrit comme dilata- 
tion dite congénitale et idiopathique du colon, peut 
se retrouver dans une affection acquise d’origine 
mécanique. 

Le petit malade qui fait l'objet de cette observa- 
tion est 4gé de trois ans et demi, et a toujours été 
bien portant jusqu’aux deux derniers mois. A ce 


Angle 
Splenique 


moment, constipation opiniatre, violentes douleurs 
de ventre, abdomen gros et saillant. 

Un examen radiologique (Maingot), donne les rensei- 
gnements suivants : 

I? Thorax: normal, sinus costo-diaphragmatiques 
sans défauts. 

2° Abdomen : aéro-entérie constitué par une multi- 
tude de plages claires, au bas de certaines d’entre 
elles, il y a des niveaux horizontaux et fluctuants. 

Un lavement opaque met en présence d’une énorme 
dilatation du colon avee allongement du colon 
pelvien. 

Un cliché est impressionné au moment ot le lave- 
ment va franchir l’angle splénique et pénétrer dans 
le colon transverse. La quantité de liquide injectée 
est telle qu’on ne poursuit pas davantage la disten- 
sion de l’intestin. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Dominique Prat (Montevideo). — Le traitement 
des kystes hydatiques du poumon par le pro- 
cédé de l’opération en deux temps. (Journal de 
Chirurgie, Juin 1921, p. 529 a 550, 1 fig.) 


Article exclusivement chirurgical; mais ot il est 
affirmé que le succés de ce mode de traitement est 


basé sur le diagnostic exact de la localisation radio- 
scopique du kyste. Le chirurgien devra toujours 
assister A examen afin de déterminer la voie opéra- 
toire etl’on marquera au crayon sous !e rayon normal 
les contours du kyste. Henri BECLERE. 


Paul Duhem (Paris). —- Signes radiologiques de 
V'adénopathie trachéo-bronchique. (Revue meédi- 
cale francaise, Janvier 1921, p. 509 a 514, avec fig.) 


Ce travail est trés intéressant et constitue une revue 
(ensemble sur la question car les observations qui 
y sont contenues portent sur un ensemble de plus de 
six cents examens de sujets porteurs d’adénopathies, 
examens effectués par l’A. 4 Ihdpital des Enfants- 
Malades. 

L’uspect radiologique de ladénopathie trachéo-bron- 
chique est différent suivant que l'on se trouve en pré- 
sence d’un des cing groupes étudiés par D. 

Premier groupe. Les adénopathies trachéo-bron- 
chiques légéres se traduisent sur l’écran par des 
ombres peu opaques et peu étendues occupant la 
région du hile tantot a droite, tantOt a gauche, sou- 
vent des deux cdtés; quelques taches grisatres peu- 
vent s’en détacher mais deviennent invisibles au bout 
de quelques ceniimétres de parcours. 

Deuxiéme groupe. Si la réaction ganglionnaire devient 
plus franche on voit, au niveau du hile, une ombre 
dense, opaque qui élargit l’ombre médiane du cceur 
et des vaisseaux. Ces ombres peuvent étre multiples 
et confluentes. Autour des ganglions une zone plus 
floue signale Ja périadénite ou la congestion du tissu 
voisin. 

Troisiéme groupe. On voil se détacher sur |’écran de 
petites taches sombres dont le volume varie du grain 
de plomb au petit pois. Le plus grand nombre siége 
sur le hile mais ils sont irréguli¢rement semés le 
long de l’arbre bronchique. II s’agit de ganglions qui 
se sont calcifiés au cours de leur cicatrisation. Ils 
sont souvent accompagnés de trainées légéres de 
selérose péri-bronchique. 

Quatriéme groupe. Aspect des adénopathies qui 
s'accompagnent de sclérose péri-bronchique : trainées 
grises plus considérables plus opaques et plus con- 
fluentes avec petits noyaux ganglionnaires vers le 
hile. Cet aspect représente un processus cicatriciel 
plus avancé. 

Le Cinqguiéme groupe correspond aux adénopathies 
médiastines dont l’aspect est trés caractéristique et 
dont le pronostic varie avec lintensité de laffection. 

LouBIER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Ch. Gauthier. —- Calculs urinaires aux armées. 
(Journal d'Urologie, tome X, n° 4.) 


Dans ce travail statistique, lA. rapporte deux cas 
curieux de faux lithiasiques simulateurs, ot la radio- 
graphie permit de réformer le diagnostic. 

Le premier a trait 4 un militaire, chez lequel les 
douleurs pseudo-néphrétiques purent étre attribuées 
a une ancienne fracture de cote. 

Dans le second cas la radiographie révéla bien une 
ombre anormale dans la région lombaire, mais trés 
éloignée du trajet de luretére, rendu visible par 
Vintroduction d’une sonde opaque; il s’agissait d’une 
piéce de cinquante centimes avalée autrefois au cours 
d’un pari. NAHAN. 
Rinaldo Cassanetto (Pise). -- Singuliére associa- 

tion de lithiase vésicale. Calculs libres et di- 

verticulaires a clepsydre et enchatonnés. 

(Journal d@Urologie, tome X, n° 5.) 


Rapportant lobservation d'un de ses opérés, dont 
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la vessie contenait plusieurs calculs, les uns libres, 
les autres enchatonnés dans des diverticules, 1’A. fait 
remarquer que dans ces cas de caleuls multiples et 
diverticulaires, la radiographie, méme aprés cysto- 
radiographie, ne donne pas toujours les précisions 
qu’on en espére. I] est de ces cas, en effet, ot l’exa- 
men radiologique ne peut pas renseigner avec exac- 
titude sur la forme, Ja situation et le nombre des 
calculs diverticulaires. NAHAN. 


Papin et Charrier (Paris) — Quatre uretéres 
observés sur le vivant avec pyélographies. 
(Bull. de la Soc. francaise dUrologie, 15 dé- 
cembre 1920.) 


Dans ce cas curieux la py¢lographie a permis de 
montrer le trajet et les rapports réciproques des 
quatre uretéres, la situation des reins et la contigu- 
ration des quatre bassinets. NAHAN. 


Papin et Charrier (Paris). Pyélographie dans la 
lithiase rénale. (Bull. de la Sociélé francaise 
d'Urologie, 15 décembre 1920.) 


Le but de cette communication est surtout de mon- 
trer les avantages de la pyélographie sur la simple 
radiographie. Dans les cas de calculose, linjection 
dune solution bromurée dans le bassinet indique 
d’une facon précise le siége pyélique ou intrarénal 
des calculs et permet de poser Vindication de pyélo- 
tomie, néphrotomie et méme de néphrectomie. 

Au cours de la discussion qui a suivi cette com- 
municalion, Belot rappelle que contrairement a ce 
que pense l’auteur, ’ombre rénale peut étre visible 
grace 4 une bonne technique dans la majorité des cas 
(75 pour 100); cette visibilité des contours du rein 
permet de localiser lombre calculeuse avec une pré- 
cision clinique suffisante sans avoir recours a la 
pyélographie. NAHAN. 


Gilbert Scott. — Le contour du rein; sa valeur 
diagnostique. (British medical Journal, n° 5115, 
Septembre 1920; in Journal d'Urologie, t. X, 
n° 3.) 


Dans ce travail, lA. passe en revue les divers ren- 
seignements que peut fournir la visibilité de la 
silhouette rénale sur l’épreuve radiographique. II 
relate les anomalies de volume et de forme en rap- 
port avec une hydro ou pyonéphrose, un kyste ou une 
hypertrophie compensatrice, qui pourront ainsi étre 
soupconnés. La visibilité des contours du rein sera 
aussi d’un grand secours pour localiser les ombres 
anormales de la région. NAHAN. 


SYSTEME NERVEUX 


Maurice Farcy (Amiens). — Sacralisation de la 
cinquiéme vertébre lombaire. Essai de trai- 
tement radiothérapique. (L’Actualilé médicale 
picarde, Juin 1921, p. 16, avec fig.) 


L’A. apporte plusieurs observations dans lesquelles 
il a obtenu des résultats trés encourageants par la 
rad.othérapie. 

Dans une observation la malade Agée de 22 ans a 
subi huit séances de radiothérapie. Guérison sans 
rechute depuis un an. 

Dans une seconde observation la malade qui est fer- 
miére ne souffre plus du tout aprés cing applications 
et a pu reprendre ses occupations. 

Lousier. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


J. Belot (Paris) cl J. Aimard (Vichy). — Le traite- 
ment des fibromes utérins par la radiothérapie. 
(Journ. médic. Franc., Mars 1921, p. 105-109.) 


Article de vulgarisation ot les A. font l’historique 
du traitement radiothérapique du fibrome, relatent les 
débats passionnés auxquels a donné lieu ce traite- 
ment et exposent, aprés quelques notions de technique 
mise au point d’aprés les travaux récents, les résul- 
tats magnifiques que tout radiologue connait s’il veut 
bien ne traiter que les fibromes qui relévent réelle- 
ment de la radiothérapie, « méthode douce, élective, 
esthélique, constituant pour le fibrome la thérapeu- 
tique du présent, et pour le cancer celle de l'avenir, 
dun avenir trés prochain ». E. DECHAMBRE. 


George E. Pfahler (Philadelphie). — Résultats 
cliniques obtenus par la récente radiothérapie 
profonde dansles affections malignes. (American 
Journal of Rontyenology, vol. VIIl, Mai 1921, 
n° 5, p. 236 938.) 


Pfahler estime que la nouvelle technique de radio- 
thérapie profonde conslitue un réel progrés suscep- 
tible toutefois d’étre perfectionné 4 l'avenir. Qn peut 
cependant d’ores et déja conclure que : 

La filtration plus intense avec augmentation de la 
distance focale 4 la peau augmente la valeur de Virra- 
diation profonde. 

La durée de Virradiation est augmentée considéra- 
blement, ce seul fait peut empécher la pullulation 
cellulaire. WILLIAM VIGNAL. 


M.-J. Sittenfield (New-York). — Expérience per- 
sonnelle sur l’application de la récente théra- 
peutique radiologique dans le cancer. (Ame- 
rican Journal of Runtgenology, vol. VILL, Mai 1921 
n° d, p. 252 23d.) 


L’auteur a oblenu les résultats les plus encoura- 
geant ense servant de rayons trés pénétrants filtrés 
par 5 millimétres de zine et un millimétre d’alumi- 
nium. L’anticathode se trouvant 4 70 centimétres de 
la peau et les irradiations durant 2 heures par plu- 
sieurs portes d’entrée. WILLIAM VIGNAL. 


Selma Wertheimer (Francfort). —Les métastases 
dans les cancers du col utérin irradiés ou non 
irradiés. (Strahlentherapie, Band XIl, Heft 1, 
1921.) 


Ona affirmé que les métastases sont plus fréquentes 
dans les cancers irradiés que dans ceux non irradiés. 
La question est d’une importance capitale car la radio- 
thérapie serait sans valeur’si, au prix d’une guérison 
locale, on obtenait une dissémination du cancer dans 
les organes plus ou moins ¢loignés. 

L’A. publie la statistique de 104 cas de carcinomes 
du col, dont les autopsies ont été faites et les examens 
pratiqués par l'Institut pathologique de Francfort. De 
ces 104 cas, 50 palientes étant mortes sans étre irra- 
diées, on trouva des métastases chez 27, done 
54 pour 100 des cas. Des 54 cas irradiés, avec Jes 
rayons X, avec le radium ou en combinant les deux 
traitements, 26 cas présentérent des métastases : 
done 48,15 pour 100 des cas. Les métastases hépati- 
ques ont paru plus fréquentes lA. : 25,9 pour 100 
chez les irradiées, 14 pour 100 chez les non irradiées. 

D’aprés Vage des patientes, la méme_ statistique 
montre que le nombre de cas de métastases diminue 
avec l’age. IsER-SOLOMON, 
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Rayons X. 


SANG ET GLANDES 


H. Béclére (Paris). — La radiothérapie des affec- 
tions du sang. (Journ. méd. francais, Mars 1921, 
p. 99-100.) 


Aprés un historique des travaux anciens 1905) et 
récents sur l’action des rayons X sur le sang, l’A. 
relate les résultats qu’on est en droit d’attendre de la 
radiothérapie — d’aprés une trés grande expérience 
personnelle — dans les formes chroniques des leu- 
cémies et quelques autres affections. 

1° Leucémie lymphatique —nécessité d'un diagnostic 
précis a laide d’un examen hématologique, dans tous 
les cas d’adénopathies. Les irradiations doivent porter 
sur tousles groupes ganglionnaires, ainsi que sur la 
rate. Les résultats sont les suivants : diminution plus 
ou moins rapide des ganglions et de la rate. Amélio- 
ration de l’état général et retour au point de vue 
hématologique 4 une formule voisine de la normale. 

Cet état peut durer de 5 a5 ans. 

2° Leucémie myéloide (132 observ.). 

Les irradiations portent sur larate divisée en sec- 
teurs de 10 centimétres carrés, chaque zone recoit 
3H. & chaque quinzaine. 

Les résultats immédiats sont magnifiques; la masse 
splénique fond « comme la neige sous influence du 
soleil » (Béclére): la formule sanguine tend au retour 
vers la normale, en particulier élément caractéris- 
lique de l’affection, le myélocyte tend A disparaitre. 

Malheureusement ces résultats ne sont pas durables 
et si une survie de 8 ans 1/2 a été observée, la 
moyenne est moindre et ne dépasse pas 2 ans 1/2. 

Maladie de Banti. Certains A. auraient obtenu une 
diminution du volume de la rate. 

Maladie de Vaquez. De bons résultats ont été 
signalés (Luedin de Bale). Le squelette doit étre mé- 
thodiquement irradié. 

Lymphadénies aleucémiques. Action trés heureuse 
des rayons X. 

Enfin & Vétranger, en irradiant la rate, des A. 
auraient obtenu quelques résultats dans le cas d‘hé- 
morragies persistantes. E. DECHAMBRE. 


Hernaman-Johnson (Londres). — Contribution 
a la discussion du traitement de la maladie de 
Graves. (Archives of Radiology and Electrothe- 
rapy, n° 251, Juin 1921, p. 20 a 24.) 


L’A. ne pense pas qne les rayons X agissent di- 
rectement en inhibant la sécrétion thyroidienne. Car 
pour ce faire il faudrait employer des doses trop dan- 
gereuses. Il ne nie pas que les patients bénéficient de 
la radiothérapie, mais pour lui ceci est du a l'action 
des rayons X sur le sang circulant en modifiant la 
composition des éléments et ceci peut étre obtenu en 
irradiant une partie quelconque du corps. On doit 
selon lui faire des irradiations courtes, faibles et 
fréquentes. 

Il est bon d’associer a la radiothérapie la galvani- 
sation du corps thyroide et il convient en méme temps, 
par une thérapeutique appropriée, de traiter les autres 
manifestations. VIGNAL. 


RADIOTHERAPIE 


SANG ET GLANDES 


Neuffer (Allemagne). — Irradiation de la rate 
dans I’hémophilie. (Wiinschener medizinische 
Wochenschrift (Munich), t. LX VIII, n° 2, 14 jan- 
vier 1921; in Presse médic., 50 avril 1921.) 
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L’A. a traité 6 hémophiles par les rayons X. I uti- 
lise un filtre zinc aluminium et donne en une séance 
un tiers de la dose capable d'irriter la peau. La rate 
est exposée en entier au faisceau de rayons. 

Immédiatement aprés l’application des rayons on 
constate une accélération de la coagulation du sang; 
mais les améliorations oblenues ne sont pas durables 
et ne persistent que pendant quelques jours. 

E. DECHAMBRE. 


W. Parisius(Tubingue). — L’excés de dose dans 
la radiothérapie de la leucémie myéloide. 
(Strahlentherapie. Band XIL; Heft 1, 1921.) 


Certains auteurs el notamment Klewitz ont préco- 
nisé la méthode intensive dans la radiothérapie des 
leucémies. Klewitz conseille d’irradier tous les jours 
avec une demi-dose-érythéme jusqu’é Vobtention dune 
formule sanguine normale. 

Plusieurs cas trailés par VA. lui ont montré Je danger 
de eette méthode. Dans 4 cas dont VA. publie les 
observations détaillées, aprés Virradiation intensive, 
on observa le méme tableau menacant : affaiblisse- 
ment rapide, insuffisance cardiaque, destruction leu- 
cocytaire, diminution de la rate. 

L’A. tient surtout le plus grand compte de l'état 
général du malade et rappelle qu’on mirradie pas une 
rate ou une leucémie mais un leucémique. 

Les appareillages modernes plus intenses, sauf la 
possibilité d’un meilleur dosage et d’une constance 
dans la marche, n’ont apporté aucune amélioration 
dans le traitement de la leucémie myéloide. 

ISER-SOLOMON. 


Benthin (Koénigsberg). Les résultats de la 
radiotechnique dans les opérations gynécolo- 
giques. (Strahlentherapie, Band XII, Heft 1, 
1921.) 


Quelques statistiques concernant les cas traités a 
la clinique de Kénigsberg. Aucun fait bien nouveau. 
IsER-SOLOMON. 


Zwerfel. — Radiothérapie des myomes et des 
métropathies. (S/rahlentherapie, B XII, H. 1, 
1921.) 


Technique intensive suivant la méthode d’Erlangen. 
A propos d’une irradiation faite pendant une grossesse 
méconnue, l’A. soutient que l’irradiation faite pendant 
les premiers mois de la grossesse n’est pas nuisible 
lenfant. IsER-SOLOMON. 


P.-F. Siegel. — Contribution a la technique ra- 
diothérapique des métrorragies malignes et 
bénignes. (Straklentherapie, Band XII, Heft 1, 
1921.) 


L’A. appelle sa méthode Virradiation 4a grands 
champs et 4 distance, la technique qu'il indique 
dispenserait des mesures plus ou moins délicates. 

En réalité il donne un modus faciendi valable pour 
un outillage donné (Symetrie apparatus) et dans des 
conditions électriques données, qui ne différe en rien 
de celui d’Erlangen (voir l'article de M. Béclére dans 
ce journal). Il donne un baréme de doses (le nombre 
de millis n’est pas indiqué!) donnant la durée de la 
séance en heures pour la dose de castration, la dose 
de sarcome et la dose de carcinome. 

ISER-SOLOMON 


DIVERS 


A. Mayer. — (Tubingue). — Rontgenthérapie 
de I’hypertrophie mammaire. (Slrahlentherapie, 
Band XII, Heft 1, 1921.) 


i 
| 

i 

| 

i 

3 


Substances 


I’A. relate Vobservation d’une femme avant une 
hypertrophie mammaire unilatérale énorme et quia 


été gueérie en trois séances distantes de 4 semaines 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


Institut du Radium de Londres (Rapport annuel). 
(British medical Journal, 1V*°, 25 avril 1921, 
p. 602.) 

D’une maniére générale le radium semble stimuler 
les cellules en voie de croissance, d’autant plus que 
la croissance est plus rapide jusqu’a ce que |’action 
stimulante soit remplacée par une action destruc- 
trice. (Dans les lymphosarcomes la destruction peut 
étre assez rapide pour provoquer des symptomes 
accusés de toxémie avec élévation de température a 
101-102° F.) D’un autre ecdté il peut y avoir proliféra- 
tion du tissu fibreux juste suffisante pour provoquer 
la formation de bandes ou de brides fibreuses sus- 
cepltibles d’empécher extension des cellules malignes. 

Sang. — Ila été fait des examens périodiques du 
sang des infirmiéres et des travailleurs du laboratoire. 
Le Dr J.-C. Mottram constate d’abord une diminution 
légere des globules rouges avee accroissement de 
index colorimétrique. Plus tard il y a diminution et 
des globules rouges et de Vhémoglobine pouvant 
alleindre et dépasser 50 pour 100. L’effet le plus impor- 
tant est sur les globules blancs; il y a leucopénie et 
diminution de volume frappant surtout polys et lym- 
phos (Pinch). L’action est lente mais trés durable 
atteignant plusieurs mois (5 cas de mort signalés par 
D* Motiram des Archives of Radiology and Electrother.) 

Pensant 4 une action des rayons y sur la moelle 
osseuse on a fait l’expérimentation sur des femelles 
de rats et les résultats ont paru en faveur de cette 
hypothése et de nouveaux moyens de protection ont 
eu une influence favorable sur l'état du personnel. 

La rate est rapidement et profondément atteinte 
avec augmentation du tissu conjonctif, diminution des 
éléments cellulaires et disparition presque totale des 
lymphos; diminution des polys et des grands monos 
dans le sang, hémorragies dans la moelle osseuse. 

Dosage. — (Occupe la moitié environ du rapport.) 

Pour lépithélioma tubulaire employer des rayons y 
par feux croisés; exposition de 24 4 50 heures a 
4 semaines d'intervalle; filtre de 2 millimétres de 
plomb. 

Pour le carcinome a cellules sphériques : action pro- 
longée des rayons y tant surlatumeur que surles zones 
ganglionnaires. 

Carcinome a cellules cylindriques (application sur- 
tout au cancer du rectum): introduction dans la lu- 
miére de la lésion dun tube puissant de 150-200 mmg. 
filtré par 2 millimétres de plomb et laissé 18 heures. 

Dans le sarcome employer des quantités importantes 
de radium en cherchant & obtenir une quaniité de 
radiation égale dans tous les points de la tumeur 
(tubes pénétrants avec filtres de 1 millimétre d'argent 
eten dehors radium filtré sous 2 millimétres de plomb). 

Dans le mélanome employer 4 la fois les rayons % 
et y. 
Dans lulcére exubérant hypertrophique ne pas filtrer 
‘séance de 1-3 heures suivant l’intensité de la lésion.) 

Dans Vulcére mal limité, creusant, doses faibles 
agissant et sur la lésion et sur ses parties saines 
périphériques, en éliminant les rayons 6. 

Dans Vendothéliome (parotide, sous-maxillaire...) 
emploi des feux croisés de rayons y filtrés. 

Leucocythémie spléno-médullaire : bien influencée 


radioactives. 


(étincelle équivalente : 59 centimétres; filtre: 0 mm. 5 
de zine et | mm. d’aluminium; intensité %: durée 
IsreR-SOLOMON. 


RADIOACTIVES 


au début par les rayons y (application externe de 
200-500 milligrammes filtrés par 2 millimétres de plomb, 
20 & 50 heures a répéter parfois au bout de 2.43 mois). 

Effet passager dans la leucocythémie lymphatique, 
le pronostic restant mauvais. 

Bacille tuberculeux : résiste 100 heures d’irradiation 
mais sa vitalité est diminuée d’ou sans doute l’action 
sur le lupus. Morev Kaun. 


TECHNIQUE 


Loisel. — Méthode rapide de mesure de la dé- 
perdition propre d’un électroscope en vue du 
dosage de l’émanation du radium. (C. R. Ac. 
Se., 13 juin 1921.) 


L’auteur indique dans ce travail intéressant un 
moyen pratique de corriger, dans le dosage de l’éma- 
nation par la mesure électroscopique, V’erreur due a 
la déperdition de la charge le long des isolants et a 
Yionisation par la radiation pénétrante. Cette correc- 
tion a de l’importance surtout au voisinage des sources 
radio-actives, car le courant de déperdition varie aux 
différentes heures du jour. H.G. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Antoine Lacassagne (Paris). — Sur la pullulation 
des microbes et la destruction des phagocytes, 
dans le champ de rayonnement diffusément 
caustique des foyers radio-actifs ou non fil- 
trés. (C. R. Soc. Biol., 14 mai 1921.) 


Etude des effets produits dans le muscle par le 
rayonnement $ et y du radium introduit par radio- 
puncture. Les préparations montrent tout autour de la 
place occupée par le foyer radio-actif : 1° une zone 
d’action de diamétre variable ou tous les éléments sont 
dégénérés ; 

2° Une ligne circulaire réguliére et nette marquant 
la limite d'action. On voil a ce niveau de la congestion 
vasculaire de l’edéme et une légére réaction leuco- 
eylaire ; 

Ss» Une zone ot le muscle est apparemment sain. 

L’A. appelle l’attention sur ce fait que, dans la 
premiére zone, zone dégénérée, les staphylocoques 
pullulent quand les précautions d’antisepsie n’ont pas 
été prises, ce quiconfirme le fait d’ailleurs bien connu 
que les éléments figurés du corps ont une radio-sen- 
sibilité bien supérieure a celle des microbes. 

H. G. 


Maurice Letulle (Paris). — Lésions nécrobio- 
tiques de la muqueuse génitale (utérus et vagin) 
produites par le radium. (Bulletins et mémoires 
de la Société anatomique de Paris, Février 1921, 
p. 120 a 122.) 

L’A. ayant examiné 2 ulérus hystérectomisés aprés 
application de radium, laisse de cété, comme bien 
connue, la nécrose hyaline insulaire qui transforme 
des portions souvent fort étendues de la totalité des 
couches de la muqueuse en des bandes d’une matiére 
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anhiste, dense, séche, méconnaissable, ponctuée de 
quelques leucocytes, mais insiste sur des lésions plus 
délicates : 

Certains points dela muqueuse utérine (non canceé- 
reux) présentent des ilots de nécrose « fibrinoide »; 
la totalité des couches sont transformées en placards 
de fibrilles brillantes, denses, anhistes, offrant tous 
les caractéres de la fibrine et formant des mailles 
ou se disposent des globules blancs; elles sont entre- 
coupées de vaisseaux sanguins remplis de globules 
rouges sains; les parois de ces vaisseaux sont /ibri- 
nifiées. 

On peut découvrir au sein de tissus vivants des 
sortes de flamméches de tissu nécrobiosées, pointes 
escarrotiques semées au hasard en plein tissu fibro- 
vasculaire ou musculaire, s’enfoncant souvent fort 
loin au-dessous de Ja muqueuse utérine ou vaginale. 

Quelquefois certaines veinules, voire méme, sem- 
ble-t-il, quelques artérioles, ont une paroi vasculaire 
entiérement nécrobiotique, sans revélement endothé- 
lial. A. LAQUERRIERE. 


ACCIDENTS 


Bordier (Lyon). — Dangers du radium et mesures 
a prendre pour les éviter. (Bulletin de l’Acad. 
de médecine, n° 17, séance du 26 avril 1921, 
p. 512.) 


L’A. suggére comme mesure de protection pour les 
infirmiers d’entourer les lits des malades, traités par 
le radium, de feuilles épaisses de plomb clouées sur 
des cadres comme des paravents. I] conseille aussi, 
chez toutes les personnes exposées de par leur pro- 
fession auxrayons du radium, de faire pratiquer, tous 
les deux ou trois mvis, la numération des globules 
rouges. A. 


Gl. Regaud (Paris). — Sur les dangers du radium. 
(Bulletin de l Académie de médecine, n° 21, séance 
du 24 mai 1921.) 


Cette importante communication est I'ceuvre d’un 
maitre qui, scientifiquement et expérimentalement, 
posséde 4 fond son sujet. Comparée aux deux notes 
précédentes de M. Bordier, c'est le jour apres la nuit. 

Les préparateurs qui manipulent le radium, les 
médecins curiethérapeutes et leurs aides, plus géné- 
ralement une personne quelconque se trouvant au 
voisinage d’un foyer radio-actif peuvent se trouver 
exposés 4 des inconvénients ou a des dangers de trois 
sortes : 

a) L’absorption du gaz émanation du radium par 
inhalation ; 

) L’action des rayons sur la peau des mains; 

c) L’action des rayons sur les tissus et les organes 
profonds, particuliérement sur les tissus et les organes 
hématopoiétiques. 

L’A. passe en revue ces trois sortes de dangers. 
Il rappelle que les mesures de protection adoptées 
depuis un an a l'Institut du radium de Paris ont été 
exactement et complétement décriles ici-méme dans 
un excellent mémoire de son collaborateur Félix (‘). 
Ses conclusions sont les suivantes : 

L’absorption accidentelle, par inhalation en espace 
non confine du gaz émanation du radium, n’est pas 
dangereuse. 

Les rayonnements des corps radio-actifs comportent, 
pour les téguments et pour les organes profonds (sur- 
tout pour le systéme hématopoiétique) des risques 
professionnels analogues a ceux que peuvent causer 


FEtix. — Dispositifs de protection contre les ravens du 
radium a lusage des radiumlogistes manipulateurs. Journal 
de Radiologie et d’Electrologie, Février 1921, p. 61. 


les rayons X. On s’en préserve en prenant I‘habilude : 
a) de profiter judicieusement de la loi des distances 
(notamment par l'emploi de pinces spéciales pour les 
manipulations); 6) d’interposer entre son propre corps 
et toute source de rayonnement des écrans opaques 
aux rayonnements pénétrants (plusieurs centimétres 
de plomb). 

Les quelques accidents observés jusqu’a présent 
résultaient de Vignorance du danger et de l’absence 
de précautions. 

Dans un établissement correctement organise et 
dont le personnel est instruit et discipliné, les infir- 
miers et les voisins des malades traités ne courent 
pas de risques du fait des corps radio-actifs. A. b. 


Tuffier (Paris}. — Sur les dangers du radium. 
(Bulletin de ’ Acad de médecine du 51 mai 1921, 
p. 617.) 

Pour étre renseigné sur les dangers du radium ef 
le moyen de les éviter, M. Tuffier a fait une enquéte 
auprés des grands établissements des Etats-Unis 
d’Amérique ou l’on manie le radium depuis longtemps 
et en grande quantité puisque des hépitaux entiers y 
sont consacrés uniquement a l'étude des effets des 
substances radio-actives : il a recu des réponses de 
la Commission du cancer de ’Université de Norvard, 
de I’hépital Kelley, du Memorial hospital de New- 
York, de l’hopital Nowold 4 Baltimore et de la Mayo- 
Clinic. 

Il résulte de cette enquéte que les troubles provo- 
qués par les préparations du radium peuvent ¢étre 
évités par le maniement 4 distance et par la réduction 
a deux ou trois mois du séjour des manipulateurs au 
voisinage constant de ces préparations. 

C’est la confirmation de lacommunication de M. Re- 


gaud. A. B. 
NEOPLASMES 
Proust et Mallet (Paris). — Epithélioma de la 


langue traité par inclusion de petits foyers 
multiples de sel de radium. (Bull. de la Suc. de 
Chirurgie, 24 mai 1921, p. 722-50). 


Il s'agissait d’un épithélioma du type spino-cellulaire, 
siégeant sur le bord latéral gauche de la langue. 
L’ulcération s’étendait rapidement, il y avait de lolalgie 
et l'état général commengait a étre mauvais. 

On placa dans la tumeur 8 petits éléments de ra- 
dium, représentant une activité de 112 microcuries 
détruits 4 ’heure, soit un peu plus de 20 millicuries 
pour les 8 jours, durée de l’application. 

L’otalgie disparut, le plancher buccal s’assouplit, 
’évolution de la tumeur parait arrétée. Les A. se 
proposent de faire, aprés ligature de la carotide ex- 
terne, une 2° application avec foyers équidistants en- 
core plus nombreux. Henri BECLERE. 


André Moulonguet (Paris). — Le traitement du 
cancer de l’cesophage. (Revue médicale fran- 
caise, Janvier 1921, p. 500 a 502.) 


Lorsque le cancer de lcesophage est diagnostiqué 
on fait subir au malade la gastrostomie avant de le 
traiter par le radium. Cette opération permet : I de 
laisser en place le tube radifére pendant plusieurs 
jours tout en alimentant le matade; 

2° De mettre l’eesophage au repos. 

L’appareil radifére se compose de petits tubes de 
verre scellés contenant le gaz Emanation. Chacun de 
ces tubes est entouré d’une gaine de platine de 
Imm., d’épaisseuret d’aluminium de deux dixiemes 
de millimetre. L’appareil est mis en place sous le 
controle de lsophagoscopie. 

Le nombre de tubes est calculé [pour qu’en quatre 
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jours la dose totale de radiations émises soil de 
15 4 50 millicuries détruits. 

On applique encore deux autres procédés : la radium- 
puncture de Regaud et la méthode des tubes nus 
appliquée en Amérique. LOuBIER. 


0. Hirsch (Vienne). — Sur la radiumthérapie des 
tumeurs de l’hypophyse. (Arch. fiir Laryngologie 
und Rhinologie, t. XXXIV, fase. 1, 1921, dapres 
Presse médic., 9 avril 1921.) 

Il s’agit de radiumthérapie apres intervention chi- 
rurgicale. L’A. a traité 28 cas et avec des résultats 
tres variables. D'une maniére générale on peut dire 
que lorsque les tumeurs hypophysaires s'accom- 
pagnent d’acromégalie et d’accidents d’hyperseécrétion 
les résultats sont meilleurs que lorsqu’il n'y a que 


des troubles et des phénomeénes d’hyposécrétion. 
E. DeECHAMBRE. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 


Marie-Louise Ranc (Paris). — Contribution a 
étude du traitement des fibro-myomes uteérins 
par la curiethérapie. (7hése de Paris, 1921.) 


Nous disposons actuellement, pour le traitement 
des fibro-myomes utérins, de trois agents thérapeu- 
tiques qui, tous les trois, trouvent leur application 
suivant les cas a traiter. Ces 3 agents thérapeutiques 
sont: la chirurgie, la radiothérapie et la curiethérapic. 

Traitement chirurgical. — L’hystérectomie subtolale 
reste la seule méthode curatrice d’une certaine caté- 
gorie de fibromes. Elle est indiquée pour : 

Fibromes volumineux avec troubles de compression; 

Fibromes enclavés, douloureux avec réaction péri- 
tonéale: 

Myomes nécrosés, avec élévation de la température; 

Fibromes ayant subi la dégénérescence calcaire: 

Fibromes compliqués de salpingite ; 

Fibromes qui s’accompagnent de polype de lutérus. 

L’opération est également indiquée lorsque le dia- 
gnostic est incertain ou lorsque l’on craint la dégéne- 
rescence cancéreuse de la muqueuse utérine. 

Mais, d’aulre part, Vopération a contre elle les 
risques de toute interveution chirurgicale, et la sup- 
pression des ovairesameéne loujours de grands boule- 
versements qui peuvent avoir des conséquences éloi- 
gnées redoutables, sans parler retentissement 
psychique. 

Radiothérapic. — Les vrayons X employés a dose con- 
venable et avec une pénétration suffisante donnent, 
dans certains cas, d’excellents résullats. Malgré les 
sueccés de celte méthode, lA. lui reproche quatre 
sérieux inconvénients : le la radiodermite; 2° possi- 
bilité de léser des organes voisins comme lintestin, 
les reins et Vestomac; 5° altération de la fonction 
ovulaire de l'ovaire: 4° enfin la radiothérapie ne s’op- 
pose pas a Ja dégénérescence néoplasique des 
fibromes. 

Sans voulvir entrer dans Ja discussion de cette opi- 
nion, nous devons signaler l’exagération de ces cri- 
tiques. D’abord la radiodermite mexiste plus avec 
Yemploi des filtres bien choisis et la méthode des 
portes dentrée multiples. La possibilité de léser les 
organes voisins est bien petite si lon se donne la 
peine dy faire attention. La dégénérescence canceé- 


reuse, cela est prouvé, n’est pas le fait de la radio- 
thérapie. Enfinla suppression de la fonction ovarienne 
est fréquente, mais non fatale; elle est du reste sou- 
vent nécessaire pour assurer la guérison; elle se 
produit aussi bien avee le radium quavec les 
rayons X. 

Les rayons X n/altérent pas la glande interstilielle 
et cela mérite d’étre signalé puisqu’ainsi on n’a plus 
4 craindre les troubles psychiques ultérieurs, déja 
signalés a propos du traitement chirurgical. 

L’auteur signale encore comme inconvénient de la 
radiothérapie la lenteur de cette méthode. Ce re- 
proche tombe de lui-méme avec les techniques 
actuelles et en considérant que les hémorragies 
cessent en général dés les premiéres séances. 

Curiethérapie.—Lacuriethérapie est, d’aprésl’auteur, 
la méthode de choix des fibromes de volume moven., 
mobiles et non douloureux. Elle trouve aussi une 
indication trés nette quand |’étal général de la malade 
est mauvais. 

TrecuniguE. — L’A. emploie le bromure ra- 
dium, contenu dans un tube de platine scellé et 
entouré lui-méme d’un étui d’argent. Le filtre de pla- 
tine a Omm., 5 d’épaisseur etne laisse passer que les 
rayons y. La gaine d’argent augmente le pouvoir de 
pénétration de ces rayuns. Les rayons secondaires 
sontarrétés par des filtres supplémentaires en gomme 
ou en gutta. 

Les tubes de radium, ainsi disposés dans une 
sonde en gomme, sont stérilisés par lébullition et 
introduits dans la cavité utérine (dont le col a été 
dilaté préalablement) en observant une rigoureuse 
asepsie: c’est. a vrai dire, une intervention déja com- 
pliquée! 

La dose, la durée des applications varient suivant 
lage de la malade, le volume de la tumeur, l’abon- 
dance des hémorragies et létat général. La dose 
moyenne est de 40 milligrammes environ de radium- 
élément pendant 24 heures .On fait en général 3 appli- 
cations, les deux derniéres étant un peu plus faibles 
et a des intervalles déterminés par l'état de la malade. 

Dans certains cas of Voncraint quune tumeur pel 
vienne améne de la géne et de la compression des 
organes voisins, en augmentant de volume sous l’ac 
tion hyperhémiante produite tout d’abord par le ra- 
dium, il y a intérét a faire des applications vaginales. 
On dispose alors trente milligrammes de radium-élé 
ment dans chaque cul-de sae vaginal pendant #&heures. 

Le radium a une action directe sur le tissu fibro- 
mateux et les vaisseaux qui le traversent: il se pro- 
duit une seclérose de la muqueuse et de sa couche 
adjacente par prolifération conjonctive : 

Resu_tats. — Les résultats cliniques de la curie 
théerapie sont la régression de la tumeur et la cessa- 
tion des hémorragies, qui s’arrétent en général dés 
la premiére application. L’utérus redevient parfois 
tout a fait normal, avee sa mobilité intacte et ses 
culs-de- sac parfaitement souples. 

En conclusion, si on limite la curiethérapie a une 
certaine catégorie de fibromes qui sont de son do- 
maine et pour le-quels on aura fait un diagnostic de 
précision absolue, le traitement par le radium don- 
nera des résultats rapides et surs. C’est un traite- 
ment simple, court et sans danger, si les applications 
sont faites correctement. 

Plus déclectisme dans la critique des méthodes 
aurait donné plus de valeur a ce travail. 

P. CoLompter. 
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LUMIERE 


A. Broca (Paris). — Traitement des adénites tu- 
berculeuses (Progrés médical, 21 mai 1921, 
p. 227 a 229.) 


On doit d'abord instituer un traitement médical. 
traitement général, adjuvant précieux du traitement 
local. 

Pour ce dernier on a a Sa disposition : 

1° Les agents physiques. 


2° Les interventions de petite chirurgie. 

5° Les interventions chirurgicales. 

Parmi les agents physiques, deux sont a retenir : 

a) La radiothérapie, particuliérement favorable dans 
la forme hypertrophique simple. Les rayons X sont 
contre-indiqués dans les formes 4 allure inflamma- 
toire. 
* 6) L’héliothérapie qui donne d’excellents résultats 
dans les formes fistuleuses. LouBIER. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


TECHNIQUE ET APPAREILS 


A. Moutanori (Bologne). — Une nouvelle mé- 
thode simple et économique pour la charge des 
accumulateurs dans les laboratoires de radio- 
logie médicale. (La Radiologia medica, vol. VII, 
p. 455-54.) 


L’appareil Corbino-Trabacchi se préte admirable- 
ment a cet effet quand on utilise un seul des contacts 
des lames de l’interrupteur. Dans ces conditions il 
fonctionne comme sélecteur du couranta basse tension 
permettant le passage des demi-ondes qui ont la 
méme direction. L’indication de polarité et le commu- 
tateur qui se trouve sur le tableau de commande 
permettent de connaitre et de maintenir fixe la direc- 
tion du courant, ce qui rend possible l’introduction de 
la batterie d’accumulateurs dans le circuit, de maniére 
que le courant circule dans la batterie dans la direc- 
tion prescrite. 

La charge peut se faire de deux facons : 

le Les accumulateurs sont chargés en excluant le 
primaire. 

2° La batterie est insérée entre un des chefs du pri- 
maire et son contact aprés avoir déterminé la direc- 
tion du courant. 

Des disposilifs analogues sont depuis longtemps 
employés en France; en particulier dans les installa- 
tions construites par Gailfe. M. GRUNSPAN. 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 


Latarjet, Cluzet et Wertheimer (Paris). — Effets 
de la section et de l’excitation des nerfs propres 
de lestomac sur la motricité de cet organe. 
(C. R. Soc. Biol., 25 mai 1921.) 


La section totale de tous les nerfs issus des vagues 
produitimmédiatement la vaso-dilatation de l’estomac 
et du grand épiploon avec atonie des parois gas- 
triques et ralentissement des contractions examinées 
a la radioscopie. 

L’excitation du boul périphérique de ces nerfs pro- 
duit la vaso-constriction et augmentation des con- 
tractions. Suivant le rameau excité les contractions 
se développent dans telle ou telle région. H. G. 


Strohl (Strasbourg). — Variations de la résistance 
électrique du corps humain pour les courants 
de faible durée. (C. R. Soc. Biol., 15 mai 1921.) 


La résistance du corps comme celle des électro- 
lytes varie avec le voltage. L’A. se pose la ques- 
tion suivante : la diminution de résistance quand le 
voltage augmente est-elle due a ce fait que la résis- 
tance diminue avec le passage du courant et que 
cette diminutiou est d’autant plus grande que le vol- 
tage est plus grand, ou bien est-elle instantanée el 
indépendante de la diminution de résistance avec le 
temps? 

Pour résoudre cette question, il emploie la méthode 
balistique, en mettant un galvanomeétre balistique de 
Carpentier en série avec le corps. 

Voici les résultats trés intéressants obtenus par 
Strohl : 

J° Pour des émissions successives de courant, a 
voltage constant, la résistance ne change pas d’une 
maniére appréciable. 

2° Quand on double le voltage, la résistance du 
corps humain diminue et cette diminution a lieu dune 
maniére instantanée. 

35> La diminution est variable suivant les sujets et 
les conditions expérimentales. H. GUILLEMINOT. 


Strohl (Strasbourg). — Sur la résistance élec- 
trique apparente du corps humain pour les 
courants de faible durée. ((. FP. Soc. Brol., 
16 juin 1921.) 

Comme suite 4 son précédent travail, auteur a 
cherché les variations de la résistance électrique 
apparente du corps durant les premiers instants tres 
courts qui suivent la fermeture. De ses observations, 
il résulte que: 1° la résistance commence par croitre 
pendant les premiers dix milliémes de seconde, elle 
passe par un maximum, puis diminue: 

2° Ce maximum semble é¢tre d’autant plus rapprocheé 
de la fermelure du circuit que le voltage est plus 
éleve: 

5° Lorsque le voltage augmente, la résistance dimi- 
nue et le rapport entre les résistances pour le plus 
petit et le plus grand voltage augmente, au moins 
entre certaines limites, avec lintervalle de temps 
écoulé depuis la fermeture du courant. 


Bachrach (E.) et Gardot H. (Paris) — Contrac- 
tilité et excitabiliteé du flagelle de l’escargot. 
(C. R. Soc, Biol., 25 juin 1921.) 

La chronaxie du flagelle est comprise normalement 
entre 0 sec. 06 el 0 sec. 10. 

C’est un organe facile a isoler, facile a etudier par 
ses graphiques, de sorte qu'il se préte particuliére- 
ment aux expériences de physiologie. HG. 

M. et Mme Chauchard (Paris). — Influence du 
chloral et du chloralose sur l’excitabilite des 
nerfs. (C. R. Soc. Biol. 7 mai 1921.) 
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Travail de physiologie expérimentale sur la gre- 
nouille, qui a permis de formuler les conclusions 
suivantes : 

1° Comme le chloroforme et la morphine, ces sub- 
stances n’ont pas, 4 dose anesthésique, d'influence 
sur lexcitabilité des nerfs. 

2° A dose toxique, le chloral agit sur le nerf, le 
chloralose sur le muscle, amenant linexcitabilité 
apres léger allongement de la chronaxie. H. G. 


R. Legendre (Paris). — Action du chloral et du 
chloralose sur les fibres nerveuses. (I?. (. Soc. 
Biol., juin 1921.) 


A la suite des expériences de M. et Mme Chau- 
chard, VA. a veérifié que les substances qui modi- 
fient ou suppriment Vexcitabilité par action sur le 
nerf, provoquent des altérations microscopiques des 
fibres nerveuses, tandis que celles qui agissent exclu- 
sivement surle muscle Jaissent intactes les fibres 
nerveuses. 


Jean Guglielmetti (Buenos-Aires). — Etudes sur 
la curarisation du Leptodactylus ocellatus. — 
Excitabilités musculaires chez le leptodactylus 
ocellatus. (Journal de Physiologie et de Patho- 
logie générale, n°’ 1, 1921, p. 74a 79, avec fig.) 


L’A. rappelle les travaux de Keith Lucas, en 1906, 
sur action des décharges de condensateurs sur les 
muscles de la grenouille et du crapaud. Cet auteur 
avait Lrouvé trois caractéristiques différentes d’excita- 
bilité correspondant 4 5 substances excitables dans 
les muscles des balraciens anoures : deux substances 
extrémes a et y et une substance intermédiaire 8. 

G. a fait des recherches personnelles a l'aide de la 
chronaxie et décrit le dispositif dont il s'est servi. 

Voici les résultats quwil a obtenus : 

Substance «a. — L’excitabilité fut déterminée a l’ex- 
trémité pelvienne du muscle (région sans nerf). Cette 
substance est la substance fondamentale, son excita- 
bilité est de ordre du milliéme de seconde. Dans le 
muscle curarisé on ne trouve que lexcitabilité de la 
substance «. 

Substance y. — Elle fut déterminée par excitation 
bipolaire du nerf du sartorius et aussi par Ja meé- 
thode monopolaire dans la région moyenne de ce 
muscle (ou entre les nerfs). Cette substance nerveuse. 
a une excitabilité de Vordre du dix milliéme de se- 
conde. 

Le leptodaciylus ocellatus posséde également la 
substance intermédiaire ® ayant une excitabilité de 
ordre du cent milliéme de seconde. LouBIER. 


ELECTROTHERAPIE 


GENERALITES 


Vignal (Paris). — Les courants de haute fré- 
quence. Leurs proprietés physiologiques. Leur 
utilisation thérapeutique. (L//dpilal, Feévrier 
1921, p. 5, avec fig.) 


Excellent article de vulgarisation et on ne saurait 
trop féliciter TA. de faire connaitre aux praticiens le 
merveilleux agent thérapeutique que sont les cou- 
rants de haute fréquence. 

L’A. passe en revue les divers modes d’application 
des courants de haute fréquence : application direcle 
que Ton nomme diathermie ou thermo pénétration ; 
applications générales, auto conduction ou condensa- 
tion sous forme de cage ou lit condensateur ; applica- 
tions locales, effluvation ou étincelles. 

LA. donne les indications 4 propos de chaque 
application. Lovstirr. 


Electrologie. 


DERMATOSES 


Bordier (Lyon). — Efficacité de la d’Arsonvalisa- 
tion diathermique dans les plaies atones (ul- 
céres variqueux, troubles trophiques cuta- 
nés, etc. (C. R. Ac. Sc., 9 mai 1921.) 


La région ulcérée est comprise entre 2 électrodes 
de plomb mince, l’intensité est portée A 1500 ou 
2000 milliampéres. Durée 8 a 10 minutes (jusqu’éa sen- 
sation de chaleur douloureuse). Séances tous les 
jours, puis tous les 3 jours. Ensuite repos de & jours, 
puis nouvelle sériede 5 applications et ainsi de suite 
pendant 5 semaines. La réparation est rapide. Bordier 
a guéri par ce procédé 2 uleéres de Réntgen remon- 
tant 4 6 mois et 4 8 mois. H. GuIL_eMINor. 


P. Ravaut (Paris). —- Lupus dela joue datant de 
12 ans. Cicatrisation en une seule séance par 
’électro-coagulation. (Bulletins de la Société 
Francaise de Dermatologie et de Syphiliqraphie, 
n° 2, 1921. 

Chez une inalade présentant un lupus de la joue 
datant de 12 ans et traité depuis longtemps par 
diverses méthodes, l’A. obtint au bout dun mois la 
cicalrisation compléte 4 la suite d’une seule séance 
délectro-coagulation. Il y a lieu d’attirer l’attention 
sur la rapidité de cette méthode, mais le résultat 
esthétique semble un peu laisser a désirer. I] y aurait 
intérét a tenter celte thérapeutique sur une plus 
grande échelle et 4 déterminer les formes et variétés 
cliniques qui peuvent en bénéficier. NAHAN. 


TUBERCULOSE 


Haret et Dariaux (Paris). — Les rayons X et la 
haute fréquence dans le traitement des adéno- 
pathies bacillaires. (C. R. du Cong. de Physioll. 
@Anvers, Septembre 1920, p. 94 a 96.) 

Dans le cas de ramollissement des ganglions aprés 
quelques séances de rayons X, les auteurs font une 
ponction et un drainage filiforme el soumettent les 
malades a4 des applications tri-hebdomadaires de 
haute fréquence. 

La sérosité d’abord épaisse diminue peu a peu et 
la fistule perd de sa profondeur. On continue les 
rayons. Ilne subsiste au bout d’un certain temps que 
deux cicatrices punctiformes qui se décolorent avec 
le temps. R. CHAPERON. 


SYSTEME DIGESTIF 


W. Vignal (Paris). — Le lavement électrique 

(L’Hopital, n° 47, Mai 1921, p. 889.) 

Trés bon article de vulgarisation. L’A. passe en 
revue les indications, les contre-indications et la 
technique. 

Il étudie les résultats, qui sont immédiats ou a 
distance, et les signes auxquels on peut reconnaitre 
que le lavement électrique a effectivement agi. Le 
lavement électrique doit étre employé de bonne heure ; 
il faut toujours prévenir le chirurgien afin qu'il puisse 
intervenir si l’électricité reste sans effet. Loubier. 


Gaston Durand et S. Nemours Auguste (Paris). 
— Action de la diathermie sur certaines sé- 
quelles épiploiques de l’appendicite chronique 
opérée. (Bull. de la Soc. de thérapeutique, 
Mai 1921, p. 161 a 164.) 

Cette note concerne les actions thérapeuliques de 
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la diathermie sur certains états douloureux de l’ab- 
domen-et en particulier de la fosse iliaque droite. 
chez des malades opérés d’appendicite chronique. 
Grace A la thermopénétration les A. ont pu obtenir 
chez leurs malades la sédation des phénoménes dou- 
loureux, ce qui n’avait pu étre obtenu par aucun autre 
moyen. LouBiER. 


SYSTEME NERVEUX 


André Roccavilla (Modéne). — Les syndromes 
nerveux liés aux hétéromorphismes régionaux 
du rachis, en particulier 4 ceux de la vertébre 
présacrée. (Revue Neurologique, 1921, n° |, 
p. 59 a 54, avec fig.) 


Les lésions vertébrales jouent unrdle des plus im- 
portants dans la genése des névrites et surtout des 
neuro-radiculites. 

Les hétéromorphismes lombo-sacrés sont trés 
utiles 4 connaitre, car c’est précisément dans ces cas 
que l’on trouve des troubles de l'innervation sacro- 
lombaire dont la nature n’est pas netlement déter- 
minée : les névrites lombaires et les sciatiques dites 
essentielles, les névroses de la statique, les algies 
sine materia, les camptocormies, etc. 

A la radiographie on peut trouver soit la lombairi- 
sation du 1* article sacré, soit la sacralisation de la 
5¢ VL. Dans le premier cas, le 1* article sacré garde 
les caractéres et l’indépendance d’une 6° VL. Le sa- 
crum constitué par quatre métaméres au lieu de cing 
devient plus court. Dans le deuxiéme cas la 5° VL 
s‘aplatit et se tasse d’une maniére excessive contre le 
sacrum, qu’elle surmonte en dOme; son apophyse 
épineuse se raccourcil et se fond avec lacréte sacrée. 

L’A. publie huit observations ot la radiographie a 
montré soit la sacralisation, soit la lombairisation. II 
pense qu'il faut admettre que, tout en étant d’une 
importance fondamentale, les hétéromorphismes con- 
génitaux de la verlébre présacrée ne peuvent provo- 
quer que trés difficilement les troubles nerveux dont 
ils sont capables, s’ils n’ont pas été secondés par un 
facleur morbide quelconque. 

Pour atténuer les douleurs, pour soigner la neuro- 
radiculite et ses conséquences trophiques on aura 
recours a la thermothérapi’ (bains de lumiére), a la 
révulsion chimique ou physique, Ala galvanisation ou 
la galuano-faradisation, le long des trones nerveux et 
des muscles les plus lésés. Enfin on pourra employer 
la radiothérapie sur les racines. LouBIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Thiellé (Rouen). Gazés pulmonaires incura- 
bles. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Juillet 1921, 
p. 193 296.) 


Soldat de 24 ans, ayant eu d'abord une contusion 
du thorax par éclat d’obus, une affection hépatique. 


puis une intoxication par les gaz (avril 1916). En mai 
1917, est encore dans l'état suivant: apathie, dyspnée, 
j loux fréquente, expectoration muco-purulente, parfois 


striée de sang, sans bacilles, insomnies, sueurs noe- 
turnes, tachycardie légére, température oscillant au 
repos entre 57,5 et 58, montant A 38,5 apres une 
marche un peu prolongée. L’auscultation montre a 
droite de la submatité du sommet. avec augmenta- 
tion des vibrations thoraciques, une inspiration affai- 
hlie au sommet et humée a la base, une expiration 
prolongée, des rales secs au sommet, des rales sous- 
crépitants dans les 2/3 inférieurs. A gauche, une inspi- 
ration affaiblie au sommet, saccadée a la base, des 
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sibilances etdes rdles muqueux dans tout le poumon. 
L’A. estime qu'il s’agit, malgré l'absence de bacille, 
d’une tuberculose. 

Le traitement par l’effluve de H. F. a agi comme 
chez les tuberculeux fébriles : réveil de l'état général, 
de l’appétil, marche plus facile, respiration bien meil- 
leure, mais pas de modification de la température et 
du pouls. Modifications insignifiantes 4 Vausculta- 
tion. A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CHIRURGICALES 


Cumberbach (Angleterre). — La diathermie chi- 
rurgicale. (British medical Journal, 20 aott 1921, 
p. 275 a 276.) 


La diathermie utilisée comme agent destructeur se 
heurte a l’obstacle suivant, quand les tissus au voi- 
sinage de l’électrode sont coagulés, ils se dessé- 
chent, et le courant passe par étincelle, ce qui em- 
péche l’'action coagulante de se poursuivre en profon- 
deur, aussi I’A. recommande soit de mouiller les 
lissus, méme au besoin avec une seringue, soit de 
procéder au fur et &4 mesure A l’excision des parties 
coagulées; quant a l’emploi des appareils pour dia« 
thermie seule, lA. n’en est pas satisfait pour le trai- 
tement des affections malignes. 

Dans ces affections, la destruction de la tumeur 
par la diathermie, fait disparaitre les symptomes, il 
n’y a pas de shock opératoire, les complications sont 
rares, le séjour au lit est court (breve observation 
d’un malade atteint de cancer des amygdales, de la 
gorge, du palais, des maxillaires, et qui eut une 
survie confortable, grace a ce procédé). La méthode 
donne des améliorations, méme dans les cas oti en 
raison de la région, la coagulation ne peut porter sur 
la totalité de la tumeur. Peut-étre vaut-il mieux si 
une arlére importante est dans le champ opératoire, 
la lier préalablement. 

L’infection est extrémement rare. 

Les résultats les meilleurs s’observent dans l’uleus 
rodens, méme lorsque les os sous-jacents sont inté- 
ressés. 

Dans les tumeurs bénignes et les angiomes, l’A. a 
eu des résultats excellents. I] a détruit aussi les 
hémorrhoides dans un certain nombre de cas, des 
amygdales hypertrophiées (sans provoquer d’hémor- 
rhagie), il a guéri les 5 cas de lupus qu’il a traités. 

A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


Vignal (Paris). — La diathermie dans quelques 
affections articulaires douloureuses. (/u//. of /i- 
ctel de la Soc. francaise @Electrothérapie et de 
Radiologie, Avril 1921, p. 101 4 106, avec 2 fig.) 


Femme de 50 ans ayant euil ya J5ans une luxation 
qui fut réduite; depuis a souffert de l’épaule par pé- 
riodes. En mai 1%20 les douleurs devinrent plus inten- 
ses et s’installérent de facon continue; la malade ne 
peut plus remuer le bras qu’au prix de vives douleurs, 
elle ne peut rester couchée, passe ses nuits dans un 
fauteuil, le bras malade porté par des coussins ; Jes 
analgésigues ne procurent aucun soulagement. En 
juillet radiographie qui montre entre la téte humérale 
el Pacromion une ombre qui parait une exostose. 

Femme de 30 ans, ayant eu sur l’épaule un trauma- 
tisme violent en 1915. En juin 1921, géne douloureuse 
avec exacerbation nocturne; en aout 1920, radiogra- 
phie donnant une image du méme genre que chez la 
malade précédente. 

Dans les 2 cas I’A. fit de la diathermie qui donna 
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une guérison compléte en 10 séances pour la pre- 
miére, en 15 pour la deuxiéme malade. 

(Les frictions hertziennes avaient réveillé les dou- 
leurs.) 


Discussion : M. Durand estime que pour obtenir de 
la friction hertzienne ses pleins effets il faut la 
pousser jusqu’a provoquer une réaction douloureuse. 
M. Laquerriére pense, d’aprés l’examen des radiogra- 
phies et d’aprés le résultat de la diathermie, qu'il 
s’agissait de calcification de la bourse séreuse sous- 
acromiale, affection ot M. le professeur Bergonié a 
montré les bons effets de ce traitement, bons effets 
dont M. Laquerriére a déja rapporté des exemples a 
la Société. M. Delherm insiste sur le role de d’Arson- 
val quia été le premier 4 montrer les effets thermi- 
ques des courants de H. F. A. LAQUEPRRIERE. 


Hirtz (Paris). — Sur un cas de polyarthrite fé- 
brile chronique traité par l’électrothérapie et 
la radiothérapie. (Bull. officiel de la Soc. fran- 
caise d' Electrothérapie et de Radiologie, Mai 1921, 
p. 142 144.) 


Colonial de 49 ans, pris en décembre, 4 la suite de 
refroidissement, de frissons; obligé de s’aliter au bout 
de quelques jours pour arthrites douloureuses des 
membres inférieurs. Entré fin décembre au Val-de- 
Grace, fiévre légére continue; diagnostic : rhumatisme 
poly-articulaire subaigu, salicylate de soude, sali- 
cylate de méthyle sans résultats autres que des trou- 
bles digestifs. « 

Au bout de 2 mois le malade toujours impotent et 
souffrant beaucoup est passé aw service de physiothé- 
rapie. Suppression de tous médicaments. Galvanisa- 
tion transversale sur le trone et les membres inférieurs 
250m. A. Une séance de radiothérapie tous les 15 jours 
sur chacune des articulations malades. 


Bibliographie. 


Dés le début la température tend a baisser. Au 
bout d'un mois la station debout est possible, au bout 
de 2 mois (4 séances de courant continu et 5 applica- 
tions sur chaque secteur de radiothérapie), le malade 
marche, ne souffre plus, ne conserve qu’un peu de 
gonflement malléolaire. Il a gagné 7 kilogr. 700, les 
mensurations montrent 3 cent. 5 d’augmentation aux 
cuisses et 2 centimétres aux mollets. 

En somme la galvanisation intensive selon le pro- 
cédé de Hirtz a probablement, outre une action locale, 
un effet sur la nutrition. 

Discussion : M. Laquerriére rappelle les expériences 
de Guilloz, sur la respiration du muscle durant la 
survie, qui prouvent I’action sur la nutrition du cou- 
rant continu constant. A. LAQUERRIERE. 


A. R. Friel (Angleterre). — L’lon zinc dans le 
traitement de l’otorrhée chronique chez I’éco- 
lier. (School Hygiene, XII, 5, 1921, 
p. 155.) 


L’A. exclul des otorrhées chroniques celles d’ori- 
gine tuberculeuse et a en vue de chercher a tarir la 
suppuration; lion zine ayant la propriété de coa- 
guler l’'albumine, coagule done et tue les microbes, 
dot stérilisation de l’exsudat, fin de Virritation des 
lissus, arrét de l’otorrhée, dans certains cas, en une 
séance et aprés 24 heures. 

Le traitement varie un peu avec la cause de l’otor- 
rhée et peul nécessiter l'emploi d’un adjuvant local. 

La méthode est employée pour les enfants d’une 
école de Londres depuis quelques mois et avee de 
bons résultats. 

Technique : courant continu, rhéostat de Leduc, 
électrode positive dans loreille, électrode négative 
sur le bras ou la jambe, courant 2-3 mm.-a., durée 
10 minutes. Emploi d’une solution faible de sulfate de 
zinc. Moret-Kaun. 
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Tourvieille de Labrouche et Robert Cha- 
peron (Paris). — Etude géométrique du dépla- 
cement des ombres. Application a l’examen 
radioscopique des grands blessés. (Paris. 
Maloine, | vol. de 85 pages, avec 21 figures.) 
Dans cette excellente étude, les A. insistent avec 

raison sur la méthode de localisation par le déplace- 

ment des ombres suivant le déplacement de J’am- 
poule. On peut localiser par rapport 4 un index placé 

A la peau, par rapport a un repére anatomique con- 

tenu dans les lissus (saillies osseuses par exemple), 

par rapport enfin 4 un instrument enfoncé dans la 

plaie; les deux grands avantages sont : 1° qu'il n’y a 

pas a déplacer le blessé; 2° que l’on peut guider le 

chirurgien durant Vextraction que celui-ci se serve 


dune voie d’accés verticale ou horizontale. Mais on 
peut signaler aussi qu'elle n’exige ni_ installation 
compliquée ni outillage ‘spécial et que les examens 
sont tres rapides, puisqu’il n’y a aucun calcul a faire ; 
aussiles A. concluent-ils, ajuste titre, que la méthode 
étant une méthode générale, doit sortir du cadre res- 
treint que lui a créé la guerre, et trouver dans la 
pratique radiologique courante une mine inépuisable 
d’application. 

En effet, si le radiologiste a une connaissance par- 
faite de son anatomie et est familiarisé avec les 
applications par un entrainement constant, il pourra 
placer, pour ainsi dire automatiquement, a leur vrai 
plan anatomique, un abcés pulmonaire, une bride de 
pleurésie, un ganglion calcifié, une anse intesti- 
nale, etc. A. LAQUERRIERE. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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